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Résumé 
Évaluation des effets à long terme d’une stratégie novatrice 
de promotion de la vaccination 
 
par Thomas Lemaître 
Programme de sciences clinique 
 
Mémoire présenté(e) à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de 
l’obtention du diplôme de maître ès sciences (M.Sc.) en sciences cliniques , Faculté de 
médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, 
Canada, J1H 5N4 
 
Les retards au moment des premières vaccinations est un facteur prédictif d’un statut 
vaccinal incomplet pendant l’enfance. L’étude Promovac, réalisée en Estrie entre 2010 et 
2011, a démontré l’efficacité d’une intervention éducative de promotion de la vaccination 
délivrée, selon les techniques de l’entrevue motivationnelle (EM), aux mères durant leur 
séjour post-partum à la maternité du Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke 
(CHUS). L’intervention a significativement augmenté leur intention de vaccination (+15%) 
ainsi que les taux de couvertures vaccinales (CV) à 3, 5 et 7 mois de vie (+3,3%, 5% et 
7,4%) de leurs nourrissons. 
 
L’objectif du présent projet est d’évaluer l’impact à long terme de l’intervention testée dans 
le cadre de l’étude Promovac. D’une part, sur les connaissances, les croyances, les attitudes 
et l’intention de vaccination des mères et d’autre part, sur les taux de CV à 13, 19 et 24 
mois de vie de leurs nourrissons ainsi que sur l’ensemble du calendrier vaccinal de la petite 
enfance. Il s’agit d’une étude pré-expérimentale. L’impact à long terme de l’intervention 
sur les connaissances, les croyances, les attitudes et l’intention de vaccination des mères a 
été mesuré à l’aide d’un questionnaire auto-administré adressé par voie postale 48 mois 
après le séjour en maternité. Les données de vaccination de leurs enfants ont été extraites 
du registre de vaccination de la Direction de Santé Publique de l’Estrie. 
 
Les mères de 1140 enfants ont eu l’intervention (groupe expérimental) et 1249 enfants sont 
dans le groupe témoin. Un impact persistant de l’intervention a été mis en évidence sur les 
connaissances, les croyances et les attitudes des mères vis-à-vis de la vaccination. Les taux 
de CV sont significativement plus élevés à 13, 19 et 24 mois (+6,7%, 10,6% et 5,1%) chez 
les enfants du groupe expérimental comparativement à celles des enfants du groupe 
contrôle. L’analyse multivariée de l’ensemble des données de CV, a permis de conclure que 
les enfants du groupe expérimental ont 5% plus de chance d’avoir un statut vaccinal 
complet entre 3 à 24 mois comparativement aux enfants du groupe contrôle (79,4 vs 74,3%; 
RR (IC à 95%) = 1,05 (1,02-1,08), p<0,001).  
 
L’étude Promovac est à ce jour la seule étude, basée sur une méthode éducative seule, qui a 
démontré l’efficacité d’une intervention précoce en maternité sur les premières vaccinations 
mais aussi sur les vaccinations de la petite enfance. Ce résultat pourrait avoir de grandes 
implications dans les stratégies de promotion globale de la vaccination. 
 
Mots clés : Vaccination, promotion, entrevue motivationnel, intervention éducative, 
couvertures vaccinales. 
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I. Introduction 
1.1. Introduction générale 
À ce jour, la vaccination est considérée comme l’une des plus grandes réussites du 20ème 
siècle en matière de santé publique (CDC, 1999). Dans la province du Québec, le 
programme de vaccination des jeunes enfants (entre 0 et 2 ans) comprend la vaccination 
contre la Diphtérie, le Tétanos, la Poliomyélite, la Coqueluche, les infections à 
Haemophilus influenzae de type b (Hib), l’Hépatite B, les infections à Pneumocoques, à 
Rotavirus ainsi qu’au Méningocoque de type C, la Rougeole, la Rubéole, les Oreillons, la 
Varicelle et le virus de l’Influenza (grippe saisonnière) (MSSS, 2014).  
 
Ici, le taux de couverture vaccinale (CV) désigne la proportion d’individus correctement 
vaccinés dans une population, c’est-à-dire ayant un statut vaccinal complet à un moment 
donné. Un des objectifs du Programme National de Santé Publique (PNSP) du Québec est 
l’atteinte et le maintien de haut taux (95%) de couvertures vaccinales durant l’enfance 
(MSSS, 2008). Cependant, cet objectif n’a pas été atteint à ce jour. En réalité, les 
couvertures vaccinales au Québec restent sous-optimales (Boulianne, 2007). En 2008, dans 
la région de l’Estrie, le taux de CV à 3 mois de vie était de 83% et de 62% à 24 mois de vie 
(Guay et al., 2009). Parmi les pistes d’actions suggérées, l’une d’entre elles était de 
favoriser l’appropriation d’outils qui véhiculent une information juste; ou au besoin, en 
développer; en soutien à tous les parents et à tous les acteurs du réseau. En parallèle, un 
plan Québécois de promotion de la vaccination fût élaboré (INSPQ, 2010). Deux des 
objectifs principaux de ce plan était de (1) favoriser le respect du calendrier vaccinal en 
particulier pour la vaccination des 0-2 ans et de (2) favoriser les attitudes positives à l’égard 
de la vaccination dans la population.  
 
Pour atteindre ces objectifs, une intervention efficace de promotion visant à augmenter la 
demande de la population vis-à-vis de la vaccination est nécessaire. De plus, plusieurs 
études ont démontré à ce jour que les retards observés au moment des premières 
vaccinations (2, 4 et 6 mois) sont associés à une probabilité plus élevé d’avoir un statut 
vaccinal incomplet au cours de l’enfance (Dietz et al., 1994; Valiquette et al., 1998; 
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Boulianne 2003 et al.; Strine et al., 2003; Dombrowski et al., 2004; Dannetun et al., 2004; 
Luman et al., 2005). Voici pourquoi, une intervention efficace et précoce visant à 
promouvoir les premières vaccinations est requise. 
 
1.2. Le projet Promovac 
Dans ce contexte, une intervention éducative visant à promouvoir la vaccination à 2, 4 et 6 
mois de vie et délivrée selon les techniques de l’Entrevue Motivationnelle (EM) a été mise 
en œuvre et testée à la maternité du Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke 
(CHUS) entre 2010 et 2011. L’évaluation de l’impact de cette intervention a été réalisé 
grâce à une étude pré-expérimentale intitulée « Promovac »  (Gagneur, 2012). Afin 
d’évaluer l’impact de l’intervention sur les connaissances, les croyances, les attitudes ainsi 
que l’intention de vaccination des mères, des questionnaires auto-administrés ont été 
élaborés selon le modèle de croyances en santé (ou Health Belif Model (HBM)) 
(Rosenstock, 1974). Ils ont été complétés avant (Q1) et après l’intervention (Q2). De plus, 
afin d’évaluer l’impact de l’intervention sur le comportement de vaccination, les données 
de vaccination des populations étudiées ont été extraites du registre de vaccination 
« Logivac » de la Direction de Santé Publique de l’Estrie (DSPE). Il s’agit d’un registre 
d’immunisation régional unique qui sert notamment à l’évaluation périodique des taux de 
CV en Estrie. Tous les enfants qui naissent en Estrie sont enregistrés dans la banque de 
données et leur statut vaccinal est connu grâce aux déclarations des actes vaccinaux par les 
professionnels de la santé et qui sont ensuite saisies par la DSPE. Il existe peut-être une 
sous-déclaration des actes vaccinaux par les professionnels de santé. Il est à noter que 
l’ampleur de cette sous-déclaration n’a jamais été évaluée dans le passé. Les limites de ce 
registre sont discutées plus loin dans le présent rapport. 
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1.2.1. Le modèle de croyances en santé (Health Belief Model) adapté à la vaccination 
Les questionnaires de l’étude (Q1 et Q2) ainsi que le contenu de l’intervention éducative 
s’inspire du Health Belief Model adapté à la vaccination (figure 1). Le HBM fut développé 
dans les années 1950 par des psychologues des services de santé publique aux États-Unis 
(Janz, 1984; Rosenstock, 1974). Ce modèle reste un des meilleur modèle connu et la théorie 
la plus utilisée dans les recherches comportementales en santé (Carpenter, 2010; Glanz, 
2010). Il établit un lien entre le comportement et les perceptions d’un individu quant à la 
possibilité de contracter une maladie. Il est basé sur quatres croyances, les deux premières 
sont liées à la maladie et à la santé et les deux autres sont liées au traitement. Ce modèle 
postule que pour qu’un patient accepte un traitement, ici la vaccination, il doit être 
favorable aux quatre croyances suivantes : croire qu’il est susceptible de contracter la 
maladie, croire que la maladie et ses conséquences sont graves, croire que le traitement est 
efficace et croire que les bénéfices liés au traitement sont plus importants que les risques 
qui y sont associés (effets indésirables, contraintes, coûts,…). De plus, il a été supposé ici, 
que ces quatre croyances dépendent à la fois des caractéristiques sociodémographiques de 
l’individu ainsi que de ses connaissances des maladies et des vaccins. 
 
Figure 1: Modèle de croyances en santé adapté à la vaccination 
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1.2.2. L’entrevue motivationnelle et le changement de comportement 
L’EM est une méthode de communication directive centrée sur le patient visant à 
augmenter sa motivation intrinsèque à modifier son comportement par l’exploration et la 
résolution de son ambivalence. Elle fût mise au point il y a plus de dix ans par Miller et 
Rollnick dans le contexte des dépendances (alcool, drogues) (Miller, 2002).  
Par la suite, elle a été reprise et évaluée dans plusieurs autres contextes, comme les 
changements de comportements relatifs à la nutrition, à l’activité physique, à la prévention 
des infections transmissibles sexuellement et par le sang, à l’observance thérapeutique et à 
l’application de mesures d’hygiène (Hettema et al., 2005; Rubak et al., 2005; Britt et al., 
2004; Kuyper et al., 2009; Naar-King et al., 2009; Davis et al., 2007).  
Il s’agit d’une manière d’intervenir auprès d’une personne pour la guider dans un processus 
de changement de comportement. En pratique, l’EM est un type d’intervention brève. La 
nature même de l’intervention, est avant tout basée sur l’interaction entre l'intervenant et 
son patient. Une entrevue motivationnelle peut être décomposée en deux temps. Tout 
d’abord, l’intervenant tente de faire ressortir un portrait global de la situation et du 
comportement problématique afin d’amener le patient vers une décision de changement de 
comportement. Dans un deuxième temps, l’intervenant cherche à consolider la décision de 
changement du patient en l’aidant à augmenter son niveau de motivation pour modifier un 
comportement problématique. Cette méthode est particulièrement efficace et indiquée 
auprès des patients ambivalents, réticents ou résistants (Miller et Rollnick, 2002).  
Elle repose sur quatre principes généraux : faire preuve d’empathie, développer les 
divergences, travailler avec la résistance (et non contre elle) et renforcer le sentiment 
d’efficacité personnelle.  
 
Un des modèles théoriques fournissant le cadre analytique sur lequel est basé l’EM est le 
modèle transthéorique du changement de Prochaska et Di Clemente (Prochaska et 
DiClemente, 1983). Il s’agit d’un modèle d’approche comportementale selon lequel un 
sujet passe par différents stades dans son processus de changement de 
comportement (tableau 1). 
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Tableau 1 : Définition des stades du changement de comportement selon Prochaska et DiClemente 
Stade de Prochaska Définition 
Pré-contemplation  
La personne n’envisage pas le moindre changement, et n’estime pas son 
comportement comme problématique 
Contemplation 
La personne prend conscience de son comportement problématique, 
mais reste ambivalente par rapport au changement 
Préparation 
La personne se décide à changer de comportement, une légère 
ambivalence peut encore subsister. 
Action La personne se mobilise pour l’adoption du nouveau comportement 
Maintien 
Phase de consolidation durant laquelle la personne est exposée à de 
nombreuses tentations de retourner au comportement problématique. 
Rechute La personne retourne au comportement problématique 
  
Certains auteurs ont déjà proposé de transposer les stades de Prochaska à la vaccination 
(Venne, 2009; Berthiaume, 2012). En effet, il est possible de transposer ces différents 
stades à la vaccination (tableau 2). Dans le présent projet ainsi que dans le projet initial 
Promovac, les stades maintien et rechute de ce modèle ont été considérés moins pertinents 
sur une brève entrevue appliquée dans un contexte de vaccination. 
 
Tableau 2 : Définition des stades du changement de comportement selon Prochaska et DiClemente 
adaptés à la vaccination 
Stade de Prochaska adaptés à 
la vaccination 
Définition 
Pré-contemplation  Le parent résiste aux propositions de vaccination 
Contemplation Le parent amorce une réflexion positive sur la vaccination 
Préparation Le parent se décide pour la vaccination 
Action Le parent se mobilise pour la vaccination 
 
Plus récemment, l’EM fut désignée comme un outil prometteur pour les stratégies de 
promotion de la santé (Appiah-Brempong et al., 2014), notamment pour l’amélioration des 
comportements dans le domaine de la santé. 
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1.2.3. L’intervention 
L’intervention a été délivrée selon les techniques de l’Entrevue Motivationnel (EM) aux 
mères de nouveau-nés durant le séjour post-partum à la maternité du Centre Hospitalier 
Universitaire de Sherbrooke (CHUS) entre 2010 et 2011 (Gagneur et al., 2012). 
L’intervention était réalisée en langage simple et compréhensible. Elle était administrée par 
un assistant de recherche formé aux techniques de l’entrevue motivationnelle et possédant 
des connaissances avancées sur la vaccination infantiles au Québec. L’intervention ciblait 
les vaccinations réalisées à 2, 4 et 6 mois. Elle durait en moyenne 20 minutes et comprenait 
cinq volets : 
 
- Volet 1 : Les 6 maladies évitables par la vaccination (MEV)  (explication de la 
maladie, description des symptômes et des complications) 
- Volet 2 : Les vaccins et leur efficacité (définition d’un vaccin, présentation de la 
réaction immunitaire, composition et efficacité des vaccins) 
- Volet 3 : L’importance du calendrier de vaccination à 2, 4 et 6 mois (Pourquoi 
vaccine-t-on nos enfants si petits ? Comment décide-t-on de mettre en place un 
programme de vaccination ? Le calendrier québécois et les protections individuelle 
et collective) 
- Volet 4 : Les réticences et les effets indésirables (EI) de la vaccination 
- Volet 5 : L’organisation de la vaccination en Estrie (De quelle façon pensez-vous 
faire vacciner votre enfant ? Comment organiser votre premier rendez-vous au 
CSSS ?) 
 
L’intervention a été administrée et adaptée aux mères selon le stade du changement de 
comportement où elles se trouvaient. En ce sens, les volets de l’intervention n’étaient pas 
administrés dans le même ordre pour une mère au stade pré-contemplation et une autre au 
stade de préparation (tableau 3). En pratique, si une mère n’avait aucune intention de faire 
vacciner son enfant nouveau-né en raison de ses préoccupations au sujet de la vaccination, 
ses craintes et ses préoccupations relatives à la vaccination étaient traitées en priorité. En 
revanche, si une mère avait déjà décidé de faire vacciner son enfant à 2 mois, l’information 
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sur l’organisation de la vaccination en Estrie était traitée en priorité, avant d’aborder les 
autres volets de l’intervention. 
 
Tableau 3 : Modalité et contenu de l’intervention en fonction du stade de Prochaska et DiClemente 
Stades de Prochaska 
Indécis 
(Pré-contemplatif et Contemplatif) 
Engagés 
(Préparation et Action) 
Confirmer la position des parents Confirmer la position des parents 
 Féliciter 
Quelles sont vos craintes/inquiétudes 
Pourrait-il y avoir des obstacles à la 
vaccination? 
Volet 4 Volet 4 si besoin 
Voyez-vous des avantages à la vaccination? 
Savez-vous où faire vacciner votre nouveau-né 
? 
Volets 1 et 2 Volet 5 détaillé 
Volet 3 Volets 1 et 3 détaillés 
Si vous vous décidez pour la vaccination 
Souhaitez-vous revoir de l’information sur les 
vaccins et leur efficacité ? 
Volet 5 rapide Volet 2 rapide 
 
1.2.4. Impact à court terme du projet Promovac 
Une première étude ayant visant à évaluer l’impact à court de terme de l’intervention a tout 
d’abord mis en évidence un manque de connaissances, relatif aux maladies prévenues par 
les vaccins, avant intervention. Ces connaissances ont ensuite augmenté de manière 
significative après l’intervention. Avant l’intervention, 72,8% des mères avaient une 
intention certaine de faire vacciner leur enfant, 24,3% avaient une intention probable, 2,5% 
n’avaient probablement pas l’intention et 0,5% n’avaient certainement pas l’intention. Une 
augmentation significative de près de 15% de la proportion de mères ayant l’intention 
certaine de vacciner leurs enfants à 2 mois de vie a été observée après intervention (72,8 vs. 
87,4%, p<0,001). Ces résultats ont été confirmés par l’analyse des taux de CV. En effet, 
une augmentation significative des taux de CV de 3,2% (91,3% vs. 88,1%, p=0,011), 4,9% 
(83,2% vs. 78,3, p=0,003) et 7,3% (75,9% vs. 68,6%, p<0,001) à 3, 5 et 7 mois de vie des 
enfants dont la mère a reçu l’intervention de promotion de la vaccination (groupe 
expérimental) comparativement aux enfants des mères ne l’ayant pas reçu (groupe témoin) 
(Gagneur et al., 2012). 
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1.3. Recension des écrits 
Étant donné la nature de l’intervention testée dans le cadre du projet « Promovac », la 
présente recension des écrits concerne essentiellement les interventions éducatives visant à 
promouvoir la vaccination infantile par l’augmentation de la demande de la population pour 
la vaccination.  
 
1.3.1. L’entrevue motivationnel et la promotion de la vaccination pédiatrique 
L’EM a démontré son efficacité dans le domaine des abus de substance. Toutefois, son 
efficacité ainsi que ses mécanismes d’actions dans d’autres domaines n’ont pas été 
déterminés avec précision (Dunn et al., 2001). 
En ce sens, une première recension des écrits a d’abord été réalisée afin d’identifier des 
études ayant évalué des interventions éducatives relatives à la vaccination et délivrée selon 
les techniques de l’EM. Quatre publications ont été identifiées, la première concernait les 
effets d’une courte session d’information sur les moyens de prévention contre les infections 
par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) chez des individus homo- ou bi-sexuel 
recevant le vaccins contre le virus de l’Hépatite B (Wolfers et al., 2009). Deux autres 
concernaient la promotion de la vaccination contre les hépatites A et B chez des patients 
traités par méthadone (Nyamathi et al., 2010), la quatrième traitait quant à elle, de 
l’élaboration d’un cadre de travail pour les professionnels de la santé communiquant avec 
les parents au sujet de la vaccination (Leask et al., 2012). Aucune publication évaluant les 
effets de la promotion de la vaccination des 0-2 ans selon les techniques de l’EM n’a été 
identifiée. 
 
1.3.2. Les interventions éducatives et la promotion de la vaccination pédiatrique 
Une deuxième recension des écrits a ensuite été réalisée afin d’identifier des études ayant 
évalué des interventions éducatives visant à promouvoir la vaccination infantile par 
l’augmentation de la demande de la population pour la vaccination.  
 
En 2000, Briss et al. ont publié une revue systématique des articles parus entre 1980 et 
1997 afin d’émettre des recommandations relatives aux interventions visant à améliorer la 
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vaccination des enfants, des adolescents et des adultes (Briss et al., 2000). Les auteurs ont 
basé leur définition, leur recherche et leur évaluation des preuves de l’efficacité des 
interventions sur le « Guide to Community Preventive Services; Systematic reviews and 
Evidence-Based Recommandations » (Briss et al., 2000). Plusieurs bases de données ainsi 
que des experts en immunisation ont été consultés. Cette revue fut réalisée selon une 
approche conceptuelle et un cadre théorique qui établit des liens entre la population, 
l’environnement, les déterminants du système de santé, le type d’intervention et leur 
impact. 
Les auteurs se sont concentrés sur les interventions visant à améliorer la vaccination 
recommandée systématiquement de manière universelle plutôt qu’aux vaccinations plus 
spécifiques, s’adressant par exemple aux personnes avec des conditions médicales 
spécifiques ou encore aux voyageurs.  
Trois catégories d’interventions ont été retenues, les interventions visant à augmenter la 
demande de la population pour la vaccination, celles visant à améliorer l’accès de la 
population aux services de vaccination et enfin celles visant à bonifier l’offre de services 
des professionnels de santé assurant la vaccination. 
Concernant les interventions visant à augmenter la demande de la population pour la 
vaccination, les auteurs ont inclus dans leur revue plusieurs types d’interventions :  
- les interventions éducatives seules 
- les interventions à composantes multiples incluant les interventions éducatives 
- le rappel des patients  
- la vaccination requise par les services de gardes et les écoles 
- les incitatifs aux patients ou aux familles  
- l’utilisation de registres de vaccination 
Deux types d’interventions éducatives seules ont été évalués. Les interventions éducatives 
seules de type communautaire s’adressant à la majorité ou tous les individus d’une 
population cible dans une région géographique distincte, et les interventions éducatives 
seules de type clinique s’adressant aux patients de cliniques médicales spécialisées ou de 
services de santé publique.  
Parmi les six études évaluant les interventions éducatives seules de type communautaire 
identifiées, une seule fût jugée éligible (Paunio et al., 1991). Il s’agit d’une série temporelle 
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menée chez les enfants ayant mis en évidence l’efficacité d’une telle intervention sur la 
vaccination contre la rougeole. Cette étude comprenait plusieurs limites inhérentes au devis 
de recherche et à la manière dont elle fût menée. De plus, les résultats obtenus n’étaient pas 
constants au sein des différentes sous-populations étudiées. Aucune étude évaluant l’impact 
de ce type d’intervention sur les connaissances et les attitudes parentales n’a été identifiée. 
Les auteurs ont ainsi conclus que les études disponibles n’apportaient pas de preuves 
suffisantes de l’efficacité des interventions éducatives seules de type communautaire. 
 Il semble toutefois important de souligner que ce type d’interventions éducatives, est l’une 
des composantes de nombreuses interventions à composantes multiples jugées efficaces. 
Cependant, leur contribution à l’efficacité globale des interventions à composantes 
multiples n’a pas pu être évaluée (Briss et al., 2000).  
Concernant les interventions éducatives seules de type clinique, cinq études ont été 
identifiées. Parmi elles, trois études ont été retenues par les auteurs. L’une d’entre elles était 
un essai randomisé comparant la combinaison de documents éducatifs imprimés et d’une 
intervention éducative avec une intervention éducative seule. Aucun impact significatif de 
l’intervention testée n’a été observé sur les taux de CV contre influenza et le pneumocoque 
chez les sujets âgés de 65 ans et plus (Herman et al., 1994).  
Les deux autres études ont évalué, par un devis avant/après, l’effet de bulletins 
d’information sur les vaccins sur les connaissances et les attitudes parentales en termes de 
vaccination. L’une a mis en évidence une augmentation significative des connaissances sur 
les vaccins ainsi que sur l’intention de vaccination (Clayton et al., 1994), aucun effet 
significatif de l’intervention n’a pu être mis en évidence dans l’autre (Lieu et al., 1994).  
Ainsi, les auteurs ont conclus que les études disponibles n’apportaient pas de preuves 
suffisantes de l’efficacité des interventions éducatives seules de type clinique. En résumé, 
Briss et al. n’ont pu mettre en évidence les preuves de l’efficacité des interventions 
éducatives seules sur les taux de CV ou sur les connaissances et attitudes parentales en 
termes de vaccination, testée entre 1980 et 1997.  
 
En 2013, la collaboration Cochrane publie une autre revue systématique évaluant 
l’efficacité des interventions par entrevue visant à informer ou à éduquer les parents à 
propos des premières vaccinations de l’enfance sur les statuts vaccinaux et les 
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connaissances parentales (Kaufman et al., 2013). Cette revue a été réalisée en 2012 
uniquement à partir d’essais contrôlés randomisés (ECR) ou d’essais contrôlés randomisés 
par grappe publiés ou provenant de la littérature grise. 
Sept ECR dont un par grappe impliquant un total de 2978 participants ont été inclus. Quatre 
d’entre eux évaluaient des interventions à composantes multiples et trois des interventions à 
composante unique. La qualité des preuves de l’efficacité des interventions variaient de 
faible à très faible et les études présentaient un risque de biais global modéré. Comme dans 
la revue systématique précédemment citée, les auteurs n’ont pas pu évaluer l’efficacité des 
composantes individuelles des interventions à composante multiples.  
Les résultats des trois études évaluant des stratégies interventionnelles simples n’ont pu être 
combinés en raison d’une trop grande hétérogénéité.  
La première évalue une intervention éducative d’une durée d’environ 20 minutes 
administrée de manière interactive aux femme enceintes admises dans le service de 
maternité sur les taux d’immunisation à 3 et 6 mois de vie pour la vaccination contre la 
Tuberculose, la Diphtérie, la Coqueluche et la Poliomyélite (Bolam et al., 1998). L’étude a 
été conduite à Katmandou au Népal. Les auteurs de la revue systématique ont estimé que le 
risque de biais inhérent à cette étude était faible, cependant aucun effet significatif de 
l’intervention sur les taux d’immunisation n’a pu être mis en évidence.  
La deuxième étude évalue une intervention éducative d’une durée de 2 à 3 minutes 
administrée en mode conversation aux parents d’enfants consultants les services de 
vaccination en milieu urbain (Usman et al., 2009) et en milieu rural (Usman et al., 2011) 
sur le taux d’immunisation à 3 mois de vie pour la vaccination contre la Diphtérie, le 
Tétanos et la Coqueluche. L’étude a été menée à Karachi au Pakistan. Un effet significatif 
de l’intervention sur le taux d’immunisation à 3 mois de vie a pu être mis en évidence, 
cependant les auteurs de la revue systématique ont estimé que le risque de biais inhérent à 
cette étude était élevé.  
La troisième étude était en cours de réalisation au moment de la sélection des études et n’a 
donc pas été évaluée par les auteurs de la revue (Saitoh et al., 2013). Finalement, Kauffman 
et al. concluent que l’efficacité des interventions évaluées est incertaine (peu d’effet dans 
l’étude avec faible risque de biais, effet plus important dans études avec risques élevés de 
biais) et que la qualité des preuves de l’efficacité de l’intervention est faible, en raison d’un 
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haut taux d’attrition ainsi qu’un manque d’analyse en « intention de traiter » (ITT) pour 
l’étude de Bolam et d’une assignation ouverte des sujets dans chaque groupe pour l’étude 
de Usman.  
L’objectif principal de l’étude de Saitoh citée précédemment, était d’évaluer l’effet d’une 
intervention éducative précoce dans un contexte périnatal sur le taux d’immunisation à 3 
mois pour la vaccination contre les infections à Hib, l’Hépatite B et les infections à 
pneumocoques, mais aussi sur l’intention de vaccination, les connaissances, attitudes et 
croyances parentales relatives à la vaccination (Saitoh et al., 2013). L’intervention 
administrée aux mères consistait en une information éducative interactive d’une durée 
approximative de 10 minutes. L’étude fût menée à Tokyo et Kanagawa au Japon. Un effet 
significatif de l’intervention sur le taux d’immunisation à 3 mois de vie a pu être mis en 
évidence pour la vaccination contre l’Hépatite B, cependant les auteurs soulignent qu’au 
moment de l’étude le taux d’immunisation contre l’Hépatite B était relativement faible au 
Japon. Aucune différence significative n’a pu être mise en évidence concernant les taux 
d’immunisation pour l’Hib et le pneumocoque malgré l’augmentation de l’intention de 
vaccination et une amélioration relative des connaissances parentales en termes de 
vaccination. Néanmoins, les auteurs de cette publication s’accordent pour dire que leur 
étude présente plusieurs limites pouvant potentiellement biaiser leurs résultats (Saitoh et 
al., 2013). 
 
À ce jour, peu d’études évaluant la promotion de la vaccination par des interventions 
éducatives seules visant à augmenter la demande de la population pour la vaccination sont 
disponibles. Les résultats obtenus sont variables et ne permettent pas toujours de conclurent 
à l’efficacité des interventions testées.  
De plus, la qualité des preuves de l’efficacité des interventions testées et jugées efficaces 
est faible. Par ailleurs, les interventions évaluées sont très variables (durée, contenu et mode 
d’administration) ainsi que le contexte de leur implantation (population et calendrier 
vaccinal selon le pays dans lequel l’intervention a été testée), ce qui rend difficile la 
généralisation des résultats obtenus. L’efficacité de ce type d’intervention reste donc 
incertaine.  
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Enfin, aucune étude évaluant l’efficacité des interventions éducatives seules délivrée à la 
maternité selon les techniques de l’EM pour la promotion de la vaccination des 0-2 ans n’a 
été identifiée.   
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1.4. Problématique 
Le projet Promovac est à donc ce jour, la première étude ayant démontré l’efficacité d’une 
intervention éducative seule délivrée à la maternité selon les techniques de l’EM sur les 
connaissances parentales relatives aux maladies et aux vaccins, sur l’intention de 
vaccination parentale à 2 mois de vie ainsi que sur les couvertures vaccinales à 3, 5 et 7 
mois de vie.  
 
L’impact à court terme de cette stratégie novatrice de promotion de la vaccination est très 
important, particulièrement dans ce contexte de couvertures vaccinales sous-optimales et 
des retards au moment des premières vaccinations à 2, 4 et 6 mois de vie. De ce constat a 
découlé l’hypothèse de recherche suivante : « Une intervention de promotion de la 
vaccination adaptée et délivrée selon les techniques d’EM, de manière précoce, soit dès la 
naissance de l’enfant, permettrait non seulement d’améliorer les premières vaccinations 
mais aussi l’ensemble de la vaccination au cours de la petite enfance ». 
 
1.5. Objectif général et objectifs spécifiques 
L’objectif général du présent projet est donc d’évaluer l’impact à long terme de 
l’intervention testée dans le cadre du Projet Promovac. De manière plus spécifique, le 
présent projet vise à : 
 
1. Évaluer et comparer les connaissances, croyances, attitudes et intention de vaccination 
parentales 4 ans après l’intervention avec les mesures pré- et post-test du projet initial 
 
2. Évaluer l’impact de l’intervention sur les taux de CV à 13, 19 et 24 mois ainsi que sur 
l’ensemble du calendrier vaccinal de la petite enfance (0-2 ans). 
 
Afin de faciliter la compréhension du lecteur, les sections méthodes et résultats seront 
présentées successivement pour chaque objectif. 
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II. Méthodes et résultats pour l’objectif 1 : Évolution des connaissances, 
croyances, attitudes et intention de vaccination parentale en fonction du 
temps 
2.1. Méthodes 
2.1.1. Dispositif de recherche 
Il s’agît d’un devis pré-expérimental de type pré- post-test à groupe unique avec mesures 
post-test répétées (2 mesures post-test). 
 
2.1.2. Population cible 
La population ciblée par l’étude est représentée par la clientèle de la maternité du CHUS. 
 
2.1.3. Population à l’étude 
La population étudiée est constituée de la clientèle de la maternité du CHUS entre le 1
er
 
mars 2010 et le 28 février 2011, ayant reçu l’intervention testée dans le cadre du projet 
Promovac, pour lesquels une mesure pré- et post-test ont été obtenues.  
En d’autres termes, seules les mères âgées de plus de 18 ans, résidant en Estrie, ayant 
accouché d’un nouveau-né entre le 1er mars 2010 et le 28 février 2011 (période de 
recrutement) à la maternité du CHUS et complété leur participation au projet Promovac, 
sont éligibles. Ces mères furent recrutées selon la chronologie des accouchements durant 
les jours ouvrables de la période de recrutement. Toutefois, certaines de ces mères n’ont pu 
être approchées pour diverses raisons (isolement dû à une infection, contexte familial, 
allaitements difficiles, etc…). 
 
2.1.4. Échantillonnage 
Il s’agît d’un échantillonnage non-probabiliste de volontaires parmi les mères ayant 
complété leur participation au projet Promovac.   
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2.1.5. Source des données 
Les données proviennent de questionnaires auto-administrés. Dans le cadre du projet initial 
Promovac, une mesure pré-test (avant intervention, Q1) et une première mesure post-test 
(après intervention, Q2, durant le séjour post-partum en maternité) ont été réalisées. La 
deuxième mesure post-test, a été réalisée quatre années après l’intervention reçue en 
maternité, à l’aide d’un troisième questionnaire présenté ici en annexe (Q3). 
 
2.1.6. Déroulement de l’étude 
Ce troisième questionnaire a été adressé par voie postale aux mères ayant reçu 
l’intervention et complété les deux premiers questionnaires de l’étude (Q1 et Q2). Ce 
questionnaire a été envoyé par l’entremise du service des archives du CHUS. Le courrier 
contenait une lettre d’information relative au présent projet, le questionnaire (Q3) ainsi 
qu’une enveloppe pré-affranchie adressée au centre de recherche du CHUS pour faciliter le 
retour des questionnaires complétés. La lettre d’information proposait un lien internet pour 
les mères qui préféraient compléter le questionnaire en ligne. De plus, cette lettre indiquait 
le numéro de téléphone du service des archives médicales du CHUS pour les mères qui ne 
souhaitaient pas participer et ne voulaient pas être contactées à nouveau. Il leur suffisait 
d’appeler à ce numéro et spécifier leurs refus afin qu’elles ne soient pas à nouveau 
sollicitées pour participer à cette étude.  
Deux semaines après le premier envoi postal, un courrier de relance accompagné du 
questionnaire et d’une enveloppe retour fût adressé aux mères n’ayant pas répondu au 
premier courrier et n’ayant pas spécifié leur refus de participer au service des archives du 
CHUS. Une relance par téléphone à également été réalisée une semaine après le deuxième 
envoi postal afin d’optimiser le taux de réponse des mères.  
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2.1.7. Variables 
2.1.7.1. Variables dépendantes 
Les variables dépendantes reprennent les composantes du HBM adapté à la vaccination 
(tableau 4). 
 
Tableau 4: Description des variables dépendantes (connaissances et perceptions des répondants 
relatives aux maladies prévenues par la vaccination et les vaccins) 
Variables Catégories  Source de données 
Intention de vaccination parentale à 2 mois de 
vie 
Échelle de Likert : 
Certainement pas 
Probablement pas 
Probablement 
Certainement 
Questionnaires auto-
administrés (Q1, Q2) 
Intention de vaccination parentale à 2 mois de 
vie dans le cas où la mère interrogée serait à 
nouveau parent d’un jeune nourrisson 
Questionnaires auto-
administrés (Q3) 
Connaissances générales des 6 maladies* 
prévenues par la vaccination à 2, 4 et 6 mois de 
vie 
Échelle de Likert : 
Pas du tout 
Un peu  
Assez bien 
Très bien 
Questionnaires auto-
administrés (Q1, Q2, Q3) 
Connaissances spécifiques de chaque maladie*: 
Connaissances des vaccins pour prévenir ces 6 
maladies 
Échelle de Likert : 
Pas du tout 
Un peu  
Assez bien 
Très bien 
Questionnaires auto-
administrés (Q1, Q2, Q3) 
Connaissances de l’importance d’administrer 
les premières doses vaccinales à 2, 4 et 6 mois 
selon les recommandations du programme 
d’immunisation du Québec (PIQ) 
Perception de la susceptibilité de l’enfant de 
contracter chacune une de ces 6 maladies 
Échelle de Likert : 
Pas du tout 
Faiblement susceptible 
Moyennement susceptible 
Fortement susceptible 
Questionnaires auto-
administrés (Q1, Q2, Q3) 
Perception du niveau risque encouru par le 
jeune nourrisson en se faisant vacciner 
Échelle de Likert : 
Pas de risque 
Risque faible 
Risque moyen 
Risque élevé 
Questionnaires auto-
administrés (Q1, Q2, Q3) 
Perception du niveau risque encouru par le 
jeune nourrisson en ne se faisant pas vacciner 
Perception de l’efficacité des vaccins proposés 
à 2, 4 et 6 mois pour prévenir ces 6 maladies* 
Échelle de Likert : 
Pas du tout efficaces 
Peu efficaces 
Assez efficaces 
Très efficaces 
Perception de l’importance de faire vacciner un 
jeune nourrisson 
Échelle de Likert : 
Pas du tout important 
Peu important 
Assez important 
Très important 
Perception de l’importance de faire vacciner un 
jeune nourrisson dès 2 mois 
* Maladies par la vaccination proposée à 2, 4 et 6 mois de vie à savoir la Diphtérie, le Tétanos, la Poliomyélite, la Coqueluche, l’infection 
à Haemophilus influenza de type B et les infections invasives à Pneumocoque. 
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2.1.7.2. Variables indépendantes 
Les variables indépendantes portent sur le temps à laquelle les mesures (pré- et post-tests) 
ont été réalisées ainsi que sur les caractéristiques de la mère et de son enfant (tableau 5). 
 
Tableau 5 : Description des variables indépendantes 
Variables Catégories Source de données 
Temps (de mesure) 
Avant intervention, après 
intervention, long terme après 
l’intervention 
Questionnaire (Q1, Q2, Q3) 
Âge de la mère 
< 20 ans, 20-29ans,  
30-39ans, ≥ 40 ans 
Questionnaire (Q1) 
Niveau de scolarité complété par la 
mère 
Secondaire non complété, 
secondaire, collégial, 
universitaire 
Questionnaire (Q1) 
Rang de naissance de l’enfant dans la 
famille 
1
er
, 2
ème
, 3
ème
, 4
ème
, 5
ème
 et plus Questionnaire (Q1) 
Durée de la grossesse Nombre (en semaine) Questionnaire (Q1) 
État civil de la mère 
Célibataire, conjointe de fait, 
mariée, séparée ou divorcée, 
veuve 
Questionnaire (Q1) 
Perception de la situation économique 
par rapport aux gens du même âge 
Plus à l’aise, aussi à l’aise, 
moins à l’aise 
Questionnaire (Q1) 
Langue la plus utilisée au domicile Français, anglais, autre Questionnaire (Q1) 
Appréciation globale de l’intervention 
Échelle de Likert : 
Pas du tout appréciée 
Un peu appréciée 
Assez appréciée 
Très appréciée 
Questionnaire (Q2) 
 
2.1.8. Instrument de mesure et propriétés métrologiques 
L’instrument de mesure du présent projet (Q3) reprend les items présents dans les deux 
questionnaires du projet Promovac (Q1 et Q2). Tous les items de ces deux premiers 
questionnaires ont été élaborés par un groupe d’expert en immunisation et inspiré d’études 
antérieures sur la vaccination afin d’assurer, l’exhaustivité et la pertinence de chaque items 
du questionnaire, et par conséquent, la validité de contenu et apparente de ces instruments 
de mesures. La cohérence interne ainsi que la fidélité test-retest du 3
ème
  instrument de 
mesure (Q3) ont été évaluées dans le cadre de cette maîtrise. 
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2.1.9. Taille de l’échantillon et puissance : 
Initialement, les intentions de vaccination mesurées avant et après intervention ont été 
dichotomisées de manière asymétrique, à savoir intention certaine vs intention incertaine 
(probablement, probablement pas et certainement pas) afin d’identifier les déterminants de 
l’intention certaine de vaccination (Gagneur et al., 2012). Parmi les mère interrogées dans 
l’étude Promovac, 82,7% n’ont pas vu leur intention de vaccination modifiée par 
l’intervention, 1,4% des cas se sont détériorée (intention certaine avant puis incertaine après 
intervention) et 15,9% des cas se sont améliorée (intention incertaine avant puis certaine 
après intervention)  
 
En supposant qu’à long terme, la proportion des mères dont l’intention de vaccination s’est 
améliorée après intervention ait diminué de moitié. En fixant un seuil α (bilatéral) à 5% et 
une puissance à 80%, le nombre de répondantes requis pour que cette différence soit 
statistiquement significative est égal à :  
 
    [
    √  ̅      √              
        
]
 
 Calcul pour échantillon avec mesures appariées 
                                
                                          
 
                                
                                           
 
         
        
 
 
 
    [
     √               √                     
           
]
 
        
 
Il faut donc que 145 mères répondent au 3
ème
 questionnaire de l’étude, soit un taux minimal 
de réponses de 14,6% (145/990). Afin de maximiser le taux de réponse, un questionnaire a 
été adressé aux 990 mères interrogées initialement. 
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2.1.10. Analyse des données 
2.1.10.1. Évaluation de la fidélité de l’instrument de mesure  
La cohérence interne des concepts du HBM adapté à la vaccination mesurés par plus d’un 
item a été évaluée à l’aide de l’alpha de Crönbach. 
 La fidélité test-retest a été évaluée pour toutes les variables du questionnaire (Q3) à l’aide 
du coefficient de Kappa. De plus, étant donné que les échelles de Likert de l’instrument de 
mesure possèdent 4 catégories, le coefficient de Kappa pondéré (système de pondération 
linéaire) a également été utilisé dans cette évaluation afin de donner plus d’importance aux 
désaccords graves qu’aux désaccords légers entre les mesures test et retest. 
 
2.1.10.2. Évolution des connaissances, croyances, attitudes et intention de vaccination 
parentale en fonction du temps 
L’analyse descriptive des réponses aux différents questionnaires de l’étude (Q1, Q2 et Q3) 
et des caractéristiques des populations étudiées a été réalisée. Les fréquences et 
pourcentages sont présentés pour les variables catégoriques.  
Afin de simplifier la description des connaissances, des croyances et des attitudes relatives 
à la vaccination des mères interrogées, leurs réponses ont été regroupées en deux 
catégories. À titre d’exemple, pour les connaissances, les réponses « pas du tout » et 
« peu » ont été regroupées, ainsi que les réponses « assez bien » et « très bien ». Toutefois, 
les réponses aux questionnaires avant et long terme après intervention (Q1 et Q3) ainsi 
qu’après et long terme après intervention (Q2 et Q3) ont été comparées en 4 catégories à 
l’aide du test de McNemar. Le pourcentage d’accord correspond à la proportion de sujets 
dont la réponse est identique entre deux mesures, les pourcentages d’amélioration et de 
détérioration correspondent quant à eux aux proportions de sujets dont la réponse s’est 
améliorée ou détériorée entre deux mesures, respectivement. Afin de détecter la présence 
d’un biais de non-réponse, les intentions de vaccination mesurées avant intervention (Q1), 
l’appréciation globale de l’intervention mesurée après celle-ci (Q2) ainsi que les 
caractéristiques sociodémographiques (Q1) des répondants et des non-répondants au Q3 ont 
été comparées à l’aide du test du Khi-carré de Pearson et du Test exact de Fisher lorsque les 
fréquences étaient inférieures à 5. Les analyses ont été réalisées avec IBM SPSS Statistics 
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version 22.0 (Armonk, NY) Les coefficients de kappa pondérés ont été caclulé à l’aide du 
Logiciel StatXact version 6.0 (Cambridge, MA). Une valeur p<0,05 a été considérée 
comme significative. 
 
2.1.11. Considérations éthiques 
L’étude Promovac a été approuvée par le Comité d'Éthique de la Recherche (CÉR) en santé 
chez l’humain du CHUS en date du 3 avril 2009. Une autorisation de la Commission 
d’Accès à l’Information (CAI) a été obtenue, en date du 11 mai 2012, pour accéder aux 
données de vaccination à 13, 19 et 24 mois détenue par la DSPE. Un amendement a ensuite 
été soumis pour la réalisation du présent projet. Ce dernier a été approuvé par le CÉR du 
CHUS en date du 23 septembre 2014. Toutes les personnes sollicitées pour participer à 
l'étude ont reçu une lettre d’information, toutes ont été tout à fait libres de refuser de 
participer. L’acceptation de remplir le questionnaire a fait office de consentement. Les 
répondants n’ont pas signé de formulaire de consentement supplémentaire.  
Tous les questionnaires envoyés étaient dénominalisés et codés. De plus, la confidentialité 
des coordonnées postales des sujets a été maintenue par le service des archives, qui a été 
chargé de l’envoi. Enfin, les données du présent mémoire d'étude ont été traitées de 
manière anonyme. Aucun enfant ou parent ne peut être identifié. Toutes les données 
nominatives utilisées aux fins de l’étude ont été traitées dans la plus stricte confidentialité : 
engagement par écrit du respect de la confidentialité par les membres de l’équipe de 
recherche, données conservées sous clé, accès informatique limité et protégé par mot de 
passe et sauvegarde informatique dans un site protégé à accès limité. 
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2.2. Résultats 
2.2.1. Évaluation de la fidélité de l’instrument de mesure 
Ces évaluations préalables de l’instrument de mesures (Q3) ont été réalisées sur un 
échantillon de 49 volontaires parmi les employés au centre de recherche du CHUS. 
 
2.2.1.1. Cohérence interne 
La cohérence interne a pu être mesurée pour 4 des concepts du HBM adapté à la 
vaccination. La cohérence interne des concepts mesurés par un seul item (une seule 
question), comme l’intention de vaccination, n’a pu être évaluée. La valeur moyenne des α 
de Crönbach mesurés est de 0,846 (min : 0,753; max : 0,883) (tableau 6).  
 
Tableau 6 : Cohérence interne des concepts du Health Belief Model adapté à la vaccination 
Concepts du Health Belief Model adapté à la vaccination Nombre d'items (questions) α de Crönbach 
Connaissances des maladies 7 0,898 
Connaissances des vaccins et de leurs importances 2 0,753 
Susceptibilité de contracter les maladies 6 0,883 
Perception du risque lié aux maladies 2 0,850 
 
2.2.1.2 Fidélité test-retest  
La durée moyenne (± écart-type) entre les mesures test et re-test est de 13,6 jours ± 1,3. Le 
coefficient de kappa moyen obtenu pour les 21 variables de l’instrument de mesure et son 
intervalle de confiance à 95% est de 0,523 (0,467-0,578). Selon le système de pondération 
linéaire, le coefficient de kappa pondéré moyen obtenu et son intervalle de confiance à 95% 
est de 0,590 (0,537-0,643).  
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2.2.2. Participation à l’étude 
Comme indiqué dans la figure 2, parmi les 1010 familles ayant reçu l’intervention et 
complété les deux questionnaires de l’étude, cinq familles ont été considérées inéligibles 
par le services des archives du CHUS (raisons confidentielles) et quinze familles ont été 
exclus en raison d’une donnée manquante pour l’intention de vaccination mesurée avant ou 
après intervention. En ce sens, le troisième questionnaire (Q3) a été adressé par voie postale 
à 990 familles, 248 d’entre elles l’ont complété après le premier envoi postal, 212 après le 
deuxième envoi et une relance téléphonique, pour un total de 460 questionnaires (Q3) 
complétés, soit un taux de participation de près de 46,5% (460/990). L’intervalle de temps 
moyen entre l’intervention et la réalisation du Q3 est de 48 mois ± 3 mois. 
 
 
Figure 2 : Diagramme de la population à l’étude  
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2.2.3. Comparaison des répondants et des non-répondants  
Dans cette section, il arrive que les effectifs varient légèrement. Ces variations sont dues 
aux données manquantes. En effet, certains répondants au Q1, Q2 et/ou Q3 n’ont pas 
répondu à tous les items de chaque questionnaire 
 
2.2.3.1. Selon l’intention de vaccination mesurée avant intervention (Q1) 
Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre l’intention de 
vaccination à 2 mois mesurée avant intervention (Q1) des répondants et des non-répondants 
Q3 (tableau 7). 
 
Tableau 7 : Intention de vaccination mesurée avant intervention des répondants et des non répondants  
  
Q3 
Total p 
Répondants Non-répondants 
Intention de vaccination  
avant intervention 
n = 455 n = 547 
Certainement pas  2 (0,4) 3 (0,5) 5 0,322 
Probablement pas 11 (2,4) 14 (2,6) 25 
 Probablement pas 98 (21,5) 145 (26,5) 243 
 Certainement 344 (75,6) 385 (70,4) 729 
 Les nombres entre parenthèses représentent les pourcentages 
   
2.2.3.2. Selon l’appréciation globale de l’intervention (Q2) 
Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre l’appréciation 
globale de l’intervention, mesurée après intervention (Q2), des répondants et des non-
répondants Q3 (tableau 8). 
 
Tableau 8 : Appréciation globale de l’intervention mesurée avant intervention des répondants et des 
non répondants 
  
Q3 
Total p 
Répondants Non-répondants 
 Appréciation globale de 
l’intervention n = 456 n = 542 
Pas du tout appréciée 3 (0,7) 5 (0,9) 8 0,883 
Un peu appréciée 10 (2,2) 9 (1,7) 19 
 Assez appréciée 180 (39,5) 210 (38,7) 390 
 Très appréciée 263 (57,7) 318 (58,7) 581   
Les nombres entre parenthèses représentent les pourcentages 
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2.2.3.3. Selon les caractéristiques sociodémographiques (Q1) 
Plusieurs différences statistiquement significatives ont été observées entre les 
caractéristiques des répondants et des non-répondants (tableau 9). La proportion de sujets 
étant âgés de plus de 30 ans, étant mariés ou conjoints de fait, ayant un niveau collégial ou 
universitaire et qui perçoivent leur santé économique comme supérieure à celle de la 
population du même âge est plus importante chez les répondants comparativement aux non-
répondants.  
 
Tableau 9 : Caractéristiques des répondants et des non-répondants 
  Q3  
  
Répondants Non-répondants 
p 
 
 n =457 n = 547 
Âge de la mère 
   
< 30ans  246 (53,8) 359 (65,6) <0,001 
≥ 30ans 211 (46,2) 188 (34,4) 
 État civil de la mère  
Célibataire 32 (7,0) 72 (13,3) 0,001 
Mariée ou conjoint de fait 425 (93,0) 465 (86,6)  
Plus haut niveau de scolarité complété par la mère 
 Secondaire ou moins 120 (26,3) 282 (51,6) <0,001 
Collégial ou universitaire 337 (73,7) 264 (48,3) 
 
Perception de la santé économique par rapport à la population du même âge 
Plus à l'aise 100 (22,1) 88 (16,3) 0,025 
Aussi à l'aise 322 (71,2) 400 (74,1) 
 Moins à l'aise 30 (6,6) 52 (9,6)   
Les nombres entre parenthèses représentent les pourcentages 
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2.2.4. Description de la population étudiée 
Parmi les 460 familles ayant complété le troisième questionnaire de l’étude, plus de 95% 
(444/457) des mères interrogées étaient âgées entre 20 à 40 ans  au moment de 
l’intervention, avec une majorité de mères dans la tranche 20-29 ans (53%). Plus de 73% 
(337/457) d’entre elles avaient un niveau d’étude collégiale ou universitaire, 25% étaient 
mariées et 68% en union libre (« conjointes de fait »).  
 
Au moment du recrutement, il s’agissait du 1er enfant de la mère dans 46% des cas. Enfin, 
94% (421/445) des mères étaient nées au Canada et parlaient préférentiellement le français, 
71% (322/452) d’entre elles percevaient leur situation économique comme égale à celle de 
la population du même âge. 
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2.2.5. Comparaison des connaissances, croyances, attitudes et intention de vaccination 
parentales 4 ans après l’intervention avec les mesures pré- et post-test du projet initial 
Dans cette section, les descriptions succinctes de l’impact de l’intervention entre le Q1 et le 
Q2 ont pour but de mieux expliquer les différences observées entre Q1-Q3 et Q2-Q3, soit 
l’objectif de ce projet. 
 
2.2.5.1. Impact sur l’intention de vaccination 
L’intention de vaccination était déjà élevée au départ, 75,6% avait une intention certaine et 
21,5% une intention probable avant intervention. L’intervention a fait augmenter l’intention 
certaine de vaccination à court terme mais cette augmentation n’a pas perdurée à 4 ans 
après. En effet, entre les mesure après intervention et à long terme, il y a eu une diminution 
significative de l’intention (p<0,001). Près de 69 % des répondants au Q3 ont le même 
niveau d’intention de vaccination mesurée avant l’intervention. De plus, bien qu’une 
augmentation de la proportion des répondants ayant déclaré n’avoir certainement pas 
l’intention de vacciner ait été observée (0,4% à 2%) 4 ans après l’intervention, les effectifs 
demeurent trop faibles pour tirer des conclusions de cette augmentation. Autrement dit, les 
variations de l’intention observées au trois moments de mesure concernent presque 
exclusivement les passages observés entre l’intention probable et l’intention certaine. 
 
 
 
 
 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 68,6 % 76,5% 
% amélioration 15,3 % 4,2% 
% détérioration 16,2 % 19,3% 
Test de 
McNemar, p 
0,248 <0,001 
Figure 3 : Intention de vaccination à 2 mois de vie avant et après l’intervention (X) 
 
Il est toutefois important de rappeler que le Q3, a évalué l’intention de vacciner des 
répondants dans le cas où la mère serait à nouveau parent d’un jeune nourrisson. 
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2.2.5.2. Perception de la connaissance des maladies prévenues par la vaccination 
proposées à 2, 4 et 6 mois 
La perception d’un manque de connaissance générale avait été observé initialement, 84,1% 
des mères interrogées avaient la perception de ne « pas du tout » ou « peu » connaître ces 6 
maladies (figure 4). Ce manque avait été comblé après intervention, 87,1% des mères 
avaient, après intervention, la perception de connaître « assez bien » ou « très bien » ces 
maladies.  
 
 
 
 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 60,2 % 27,3% 
% amélioration 30,4 % 2,4% 
% détérioration 9,4 % 70,2% 
Test de 
McNemar, p 
<0,001 <0,001 
Figure 4 : Perception de la connaissance générale des maladies prévenues par la vaccination 
proposées à 2, 4 et 6 mois mesurée avant et après intervention (X) 
 
Quatre ans plus tard, la proportion des mères ayant la perception de connaître « assez bien » 
ou « très bien » ces maladies est encore significativement supérieure à ce qui avait mesuré 
avant intervention (15,9% à 26,1%, p<0,001). Une amélioration globale de 30,4% de la 
perception de la connaissance générale de ces maladies a été observée 4 ans après 
l’intervention. Il en est de même pour les connaissances spécifiques de ces maladies. En 
effet, l’impact à court terme observé après intervention n’a pas persisté au long terme. Une 
diminution significative de ces connaissances a été observée 4 ans après l’intervention 
(p<0,001). Cependant, mis à part la perception de la connaissance du Tétanos pour laquelle 
aucune différence statistiquement significative n’a été observée avant et 4 ans après 
l’intervention (figure 5), des améliorations globales de 47,1%, 45,5%, 39,3%, 33,7% et 
29,4% ont été observées 4 ans après l’intervention pour les infections invasives à 
Pneumocoque (figure 6), l’infection à HIB (figure 7), la Coqueluche (figure 8), la 
Poliomyélite (figure 9) et la Diphtérie (figure 10), respectivement. 
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 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 47,2 % 41,5% 
% amélioration 28,9 % 10,4% 
% détérioration 23,9 % 48,0% 
Test de 
McNemar, p 
0,266 <0,001 
Figure 5 : Perception de la connaissance du Tétanos avant et après intervention (X) 
 
 
 
 
 
 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 38,8 % 32,2% 
% amélioration 47,1 % 8,1% 
% détérioration 14,0 % 59,7% 
Test de 
McNemar, p 
<0,001 <0,001 
Figure 6 : Perception de la connaissance des infections invasives à Pneumocoques avant et après 
intervention (X) 
 
 
 
 
 
 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 36,9 % 31,9% 
% amélioration 45,5 % 9,2% 
% détérioration 17,6 % 58,9% 
Test de 
McNemar, p 
<0,001 <0,001 
Figure 7 : Perception de la connaissance de l’infection à Haemophilus Influenzae de type B avant et 
après intervention (X) 
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 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 46,1 % 33,8% 
% amélioration 39,3 % 7,8% 
% détérioration 14,7 % 58,4% 
Test de 
McNemar, p 
<0,001 <0,001 
Figure 8 : Perception de la connaissance de la Coqueluche avant et après intervention (X) 
 
 
 
 
 
 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 51,2 % 22,1% 
% amélioration 33,7 % 4,4% 
% détérioration 15,1 % 73,6% 
Test de 
McNemar, p 
<0,001 <0,001 
Figure 9 : Perception de la connaissance de la Poliomyélite avant et après intervention (X) 
 
 
 
 
 
 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 60,0 % 15,9% 
% amélioration 29,4 % 2,0% 
% détérioration 10,6 % 82,1% 
Test de 
McNemar, p 
<0,001 <0,001 
Figure 10 : Perception de la connaissance de la Diphtérie avant et après intervention (X) 
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2.2.5.3. Perceptions de la connaissance des vaccins proposés aux jeunes nourrissons et 
de l’importance de les administrer à 2, 4 et 6 mois selon les recommandations du PIQ 
Avant intervention, seulement 14,6% des mères interrogées avaient la perception de 
connaître « assez bien » ou « très bien » les vaccins proposés aux jeunes nourrissons à 2, 4 
et 6 mois (figure 11). Après intervention, cette proportion avait augmenté de manière 
significative (14,6% à 89%, p<0,001). 
 
 
Une diminution significative de la connaissance des vaccins a été observée 4 ans après 
l’intervention comparativement à la mesure à court terme après intervention (p<0,001). 
Néanmoins, une amélioration globale de 49,3% de cette connaissance demeurait observée 
comparativement à ce qui a été mesuré avant intervention. En effet, 4 ans après 
l’intervention, plus de 34% des mères ont encore la perception de connaître « assez bien » 
ou « très bien » ces vaccins contre 14,6% avant intervention.  
 
Concernant la connaissance de l’importance d’administrer ces vaccins à 2, 4 et 6 mois de 
vie, 47,8% des répondants mères avaient la perception de connaître « assez bien » ou « très 
bien » cette importance avant intervention (figure 12). L’intervention à court terme a 
augmenté de manière significative la connaissance de cet aspect (47,8% à 98%, p<0,001). 
 
 
 
 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 40,6 % 25,7% 
% amélioration 49,3 % 4,8% 
% détérioration 10,0 % 69,5% 
Test de 
McNemar, p 
<0,001 <0,001 
 
Figure 11 : Perception de la connaissance des vaccins proposés aux nourrissons à 2,4 et 6 mois avant 
et après intervention (X) 
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 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 32,5 % 45,6% 
% amélioration 54,1 % 7,9% 
% détérioration 13,5 % 46,5% 
Test de 
McNemar, p 
<0,001 <0,001 
Figure 12 : Perception de la connaissance de l’importance d’administrer les premières doses 
vaccinales aux jeunes nourrissons à 2, 4 et 6 mois avant et après intervention (X) 
 
Une diminution significative de cette connaissance a été observée 4 ans après l’intervention 
comparativement à la mesure à court terme après intervention (p<0,001). Toutefois, une 
amélioration globale de 54,1% de cette proportion demeurait observée comparativement à 
ce qui a été mesuré avant intervention. En effet, près de 76% des mères ont la perception de 
connaître « assez bien » ou « très bien » cette importance 4 ans après l’intervention contre 
47,8% avant intervention (figure 12). 
 
2.2.5.4. Perceptions relatives à la susceptibilité de leur nouveau-né à contracter les 
maladies prévenues par la vaccination 
Les figures 13 à 18 illustrent les résultats relatifs à cette section. Avant intervention, 
28,1 %, 28,2%, 39,6%, 40,7%, 46,0% et 47,4% des répondants au Q3 ont déclaré qu’un 
nouveau-né était « moyennement » ou « fortement susceptible » de contracter la Diphtérie, 
la Poliomyélite, la Coqueluche, le Tétanos, une infection invasive à Pneumocoques et une 
infection à Hib, respectivement. Après l’intervention, ces proportions ont diminué pour la 
Diphtérie (28,1% à 22,2%) et la Poliomyélite (28,2% à 21,2%) et augmenté pour la 
Coqueluche (39,6% à 59,0%), le Tétanos (40,7% à 50,2%), l’infection invasive à 
Pneumocoques (46,0% à 59,2%) et l’infection à Hib (47,4% à 57,3%).  
Quatre ans plus tard, le Tétanos mis à part, la proportion des mères ayant déclaré qu’un 
nouveau-né était « moyennement » ou « fortement susceptible » de contacter ces maladies 
est significativement supérieure aux mesures réalisées avant et après intervention (p<0,01).  
33 
 
 
 
 
 
 
 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 44,7 % 35,8% 
% amélioration 39,7 % 51,3% 
% détérioration 15,6 % 12,8% 
Test de 
McNemar, p 
<0,001 <0,001 
Figure 13 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né à contracter la Diphtérie avant et après 
intervention (X) 
 
 
 
 
 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 43,4 % 36,3% 
% amélioration 42,7 % 53,1% 
% détérioration 13,9 % 10,6% 
Test de 
McNemar, p 
<0,001 <0,001 
Figure 14 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né à contracter la Poliomyélite avant et après 
intervention (X) 
 
 
 
 
 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 40,0 % 39,7% 
% amélioration 51,5 % 39,3% 
% détérioration 8,5 % 21,0% 
Test de 
McNemar, p 
<0,001 <0,001 
Figure 15 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né à contracter la Coqueluche avant et après 
intervention (X) 
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 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 43,4 % 34,1% 
% amélioration 36,7 % 35,2% 
% détérioration 19,9 % 30,8% 
Test de 
McNemar, p 
<0,001 0,533 
Figure 16 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né à contracter le Tétanos avant et après 
intervention (X) 
 
 
 
 
 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 37,9 % 36,5% 
% amélioration 54,4 % 46,4% 
% détérioration 7,7 % 17,1% 
Test de 
McNemar, p 
<0,001 <0,001 
Figure 17 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né à contracter les infections invasives à 
Pneumocoques avant et après intervention (X) 
 
 
 
 
 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 36,7 % 34,1% 
% amélioration 53,7 % 49,5% 
% détérioration 9,5 % 16,4% 
Test de 
McNemar, p 
<0,001 <0,001 
Figure 18 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né à contracter l’infection Haemophilus 
Influenzae de type B (HIB) avant et après intervention (X) 
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2.2.5.5. Perception du risque encouru par le nourrisson en se faisant vacciner 
Près de 91% des mères avait déclaré avoir la perception qu’un nourrisson n’encourait « pas 
de risque » ou seulement un « risque faible » en se faisant vacciner avant intervention 
(figure 19). Quatre années plus tard, 92% des répondants ont déclaré avoir la même 
perception. Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence entre 
la perception du risque encouru en se faisant vacciner avant et 4 ans après l’intervention.  
 
 
 
 
 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 71,8 % 64,7% 
% amélioration 13,3 % 20,7% 
% détérioration 14,9 % 14,6% 
Test de 
McNemar, p 
0,707 0,028 
Figure 19 : Perception du risque encouru par le nourrisson en se faisant vacciner avant et après 
intervention (X) 
 
2.2.5.6. Perception du risque encouru par le nourrisson en ne se faisant pas vacciner 
Avant intervention, 81,5% des mères avait déclaré avoir la perception qu’un nourrisson 
encourait un « risque moyen » ou un « risque élevé » en ne se faisant pas vacciner (figure 
20). 
 
 
 
 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 54,7 % 54,9% 
% amélioration 30,7 % 21,4% 
% détérioration 14,6 % 23,6% 
Test de 
McNemar, p 
<0,001 0,709 
Figure 20 : Perception du risque encouru par le nourrisson en ne se faisant pas vacciner avant et 
après intervention (X) 
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Quatre ans plus tard, 89,1% des mères interrogées ont déclaré avoir la perception qu’un 
nourrisson encourait un « risque moyen » ou un « risque élevé » en ne se faisant pas 
vacciner. Une amélioration globale de 30,7% de la perception du risque encouru en ne se 
faisant pas vacciner a été mise en évidence 4 ans après l’intervention comparativement à 
celle mesurée avant intervention.  
 
2.2.5.7. Perception de l’efficacité des vaccins proposés à leur nourrisson à 2, 4 et 6 de 
mois. 
La grande majorité des mères interrogées (97,4%), a déclaré avant l’intervention avoir la 
perception que les vaccins proposés à 2, 4 et 6 mois de vie étaient « assez efficaces » ou 
« très efficaces » (figure 21). Quatre années plus tard, cette proportion a légèrement 
diminué (97,4% à 96,9%). Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en 
évidence entre la perception de ce risque avant et 4 ans après l’intervention. En effet, 62,7% 
des mères n’ont pas vu leur perception de ce risque modifiée. 
 
 
 
 
 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 62,7 % 59,5% 
% amélioration 19,9 % 12,3% 
% détérioration 17,5 % 28,2% 
Test de 
McNemar, p 
0,341 <0,001 
Figure 21 : Perception de l’efficacité des vaccins proposés aux nourrissons à 2, 4 et 6 de mois de vie 
avant et après intervention (X) 
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2.2.5.8. Perceptions de l’importance de faire vacciner un nourrisson 
Avant intervention, 96% des mères interrogées avait déclaré avoir la perception qu’il est 
« assez important » ou « très important » de faire vacciner jeune un nourrisson (figure 22). 
L’intervention à court terme avait significativement augmenté la proportion de répondant 
ayant la perception qu’il est « très important » de vacciner un jeune nourrisson (52,7% à 
75,2%, p<0,001). Une diminution significative de la perception de cette importance a été 
observée à long terme comparativement à la mesure à court terme après intervention 
(p<0,001). Toutefois, quatre ans après l’intervention une amélioration globale de la 
perception de l’importance de faire vacciner un jeune nourrisson a été observée chez 23% 
des mères comparativement à celle mesurée avant intervention. 
 
 
 
 
 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 64,3 % 70,3% 
% amélioration 23,0 % 7,9% 
% détérioration 12,7 % 21,8% 
Test de 
McNemar, p 
0,003 <0,001 
Figure 22 : Perception de l’importance de faire vacciner un jeune nourrisson avant et après 
intervention (X) 
 
D’autre part, près de 92% des mères avait déclaré avoir la perception qu’il est « assez 
important » ou « très important » de faire vacciner un jeune nourrisson dès 2 mois avant 
l’intervention (figure 23). Après intervention, la proportion des mères ayant la perception 
qu’il est « très important » de faire vacciner un jeune nourrisson dès 2 mois avait augmenté 
de manière significative (45,6% à 74,9%, p<0,001). Une diminution significative de la 
perception de cette importante a été observée à long terme comparativement la mesure à 
court terme après intervention (p<0,001). Toutefois, quatre ans après l’intervention une 
amélioration globale de la perception de l’importance de faire vacciner un jeune nourrisson 
a été observée chez 21,6% des mères comparativement à celle mesurée avant intervention. 
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 Q1 vs Q3 Q2 vs Q3 
% accord 57,5 % 52,8% 
% amélioration 21,6 % 8,5% 
% détérioration 20,9 % 38,8% 
Test de 
McNemar, p 
0,704 <0,001 
Figure 23 : Perception de l’importance de faire vacciner un nourrisson dès 2 mois avant et après 
intervention (X) 
 
 
2.2.5.9. Synthèse des résultats 
Finalement, bien que l’impact majeur de l’intervention ait été observé immédiatement après 
l’intervention, un effet reste tout du moins perceptible 4 ans plus tard. En effet, hormis pour 
le Tétanos, la perception des connaissances générales et spécifiques des maladies, est 
supérieure à celle mesurée avant l’intervention. Il en est de même par rapport, à la 
perception de la susceptibilité du nourrisson de contracter une de ces maladies ainsi que 
pour la connaissance des vaccins qui préviennent ces maladies, l’importance d’administrer 
les premières doses vaccinales à 2, 4 et 6 mois selon les recommandations du PIQ, le 
niveau de risque encouru par un nourrisson en ne se faisant pas vacciner et la perception de 
l’importance de faire vacciner un jeune nourrisson. Aucun impact à long terme n’a 
cependant été observé sur les perceptions du risque encouru par un nourrisson en se faisant 
vacciner, de l’efficacité des vaccins ainsi que de l’importance de faire vacciner un 
nourrisson dès 2 mois. 
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III. Méthodes et résultats pour l’objectif 2 : Impact sur le comportement 
de vaccination à 13, 19 et 24 mois ainsi que sur l’ensemble du calendrier 
vaccinale des 0-2 ans. 
3.1. Méthodes 
3.1.1. Dispositif de recherche 
Il s’agît d’un devis pré-expérimental de type groupe de comparaison statique avec mesures 
post-test répétées (six mesures post-test). 
 
3.1.2. Population cible 
La population cible de l’étude est représentée par l’ensemble des enfants qui naissent à la 
maternité du CHUS. 
 
3.1.3. Population à l’étude 
La population étudiée est constituée de la quasi-totalité des enfants nés à la maternité du 
CHUS entre le 1
er
 mars 2010 et le 28 février 2011 dont la mère est âgée de plus de 18 ans et 
réside en Estrie. Seuls, les enfants nés de mères mineures et/ou résidant hors de l’Estrie 
n’ont pas inclus dans l’analyse. 
 
3.1.4. Échantillonnage 
Il s’agît d’un échantillonnage non-probabiliste de convenance, cependant la grande majorité 
des naissances qui surviennent en Estrie sont pris en charge à la maternité du CHUS. 
 
3.1.5. Source des données 
Les données relatives aux caractéristiques des mères et de leur accouchement ont été 
transmises par le Centre informatisé de recherche évaluative en services et soins de santé 
(CIRESSS) du CHUS. Les données de vaccination ont été extraites du registre de 
vaccination Logivac de la direction de santé publique de l’Estrie (DSPE) comme dans le 
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projet initial Promovac pour l’évaluation de l’impact de l’intervention sur les taux de CV à 
3, 5 et 7 mois de vie. C’est un registre qui contient les données relatives aux actes de 
vaccination réalisés dans la région de l’Estrie. Bien que tous les enfants qui naissent en 
Estrie sont enregistrés dans la banque de données et leur statut vaccinal est connu grâce aux 
déclarations des actes vaccinaux par les professionnels de la santé et qui sont ensuite saisies 
par la DSPE. Il existe peut-être une sous-déclaration des actes vaccinaux par les 
professionnels de santé. Il est important de rappeler que l’ampleur de cette sous-déclaration 
n’a jamais été évaluée dans le passé. Les limites de ce registre sont discutées plus loin dans 
le présent rapport (cf. chapitre IV.Discussion, section 4.3. Forces et limites). 
 
3.1.6. Déroulement de l’étude 
3.1.6.1. Extraction des données 
Les données de vaccination ont été extraites du registre Logivac 30 mois après l’inclusion 
du dernier patient dans l’étude Promovac afin de laisser un délai suffisant pour que toutes 
les données de vaccination relatives à la population étudiée aient été transmises et saisies 
dans le registre. 
 
3.1.6.2. Détermination du statut vaccinal 
Le statut vaccinal à 13, 19 et 24 mois a été déterminé pour chaque enfant de la cohorte 
préalablement au calcul des taux de CV de chaque groupe de population étudiée. Ici, le taux 
de CV d’un groupe est défini comme la proportion d’individus ayant un statut vaccinal 
complet au sein de ce groupe d’individus. Afin de laisser un délai raisonnable pour recevoir 
les vaccins recommandés par le PIQ à 12, et 18 mois de vie, le statut vaccinal de chaque 
enfant a été établi à 13 et 19 mois de vie. Le choix de ce délai d’un mois s’est fait en 
cohérence avec une étude contemporaine sur la vaccination des nourrissons (Boulianne et 
al., 2007). D’autre part le choix de la mesure à 24 mois de vie s’est fait selon la norme 
établie par le Réseau canadien des registres d'immunisation (Boulianne et al., 2004). Un 
enfant est considéré comme ayant un statut vaccinal complet s’il a reçu tous les vaccins ou 
antigènes qui étaient recommandés par le PIQ en 2010, c’est-à-dire au moment où l’étude 
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initiale Promovac fût menée. Les vaccins recommandés par le PIQ à 12 et 18 mois de vie 
sont présentés dans le tableau 10.  
La pandémie de grippe A (H1N1) survenue en 2009 au Canada, a suscité de nombreuses 
interrogations dans la population au sujet de la vaccination contre la grippe. Pour traiter de 
cette vaccination, une intervention plus longue aurait été nécessaire. L’intervention délivrée 
dans le cadre du projet Promovac ne traitait donc pas de ces vaccins mais uniquement des 
vaccins administrés entre 2 et 6 mois de vie selon les recommandations en vigueur au 
Québec en 2010. Le vaccin contre l’influenza saisonnière et celui contre la grippe A 
(H1N1) n’ont donc pas été pris en compte pour la détermination du statut vaccinal. 
 
Tableau 10: Vaccins recommandés par le PIQ à 12 et 18  mois de vie  
 Vaccins recommandés par le PIQ 
Âge d’évaluation du 
statut vaccinal 
À 12 mois de vie 
- 1ère Dose de RRO-V (Rougeole, Rubéole, Oreillons, 
Varicelle). 
- Dose de Men-C (Méningocoque C) 
- Dose rappel de VPC-7 (Pneumocoque conjugué) 
13 mois 
À 18 mois de vie 
- Dose de RRO (Rougeole, Rubéole, Oreillons). 
- Dose rappel de DcaT-Polio-Hib (Diphtérie, 
Coqueluche, Tétanos, Poliomyélite, Haemophilus 
Influenza de type B). 
19 et 24 mois 
 
Il peut arriver qu’un enfant ne reçoive pas exactement les vaccins recommandés par le PIQ. 
En effet, le terme « vaccination à la carte » décrit la situation où des parents choisissent 
d’administrer certains vaccins ou antigènes plutôt que d’autres ou encore d’en décaler 
l’administration. Dans ce cas, le statut vaccinal ne sera considéré comme complet qu’au 
moment où l’enfant aura reçu tous les antigènes contenus dans les vaccins qui était 
recommandés par le PIQ en 2010. 
 
3.1.6.3. Définitions des groupes et calcul des couvertures vaccinales 
Initialement dans le projet Promovac, quatre groupes ont été constitués à partir de 
l’ensemble de la population étudiée (Gagneur, 2012) : 
- Le groupe expérimental, constitué des enfants dont les mères ont reçu 
l’intervention testée (n=1140). 
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- Le groupe témoin, constitué des enfants dont les mères n’ont pas été approchées 
pour participer à l’étude (n= 1249). 
- Le groupe des refus primaires, constitué des enfants dont les mères ont refusé de 
participer à l’étude après la première approche (n = 167). 
- Le groupe des refus secondaires, constitué des enfants dont les mères ont 
accepté de participer à l’étude après la première approche mais n’ont pas reçu 
l’intervention, soit parce qu’elles n’ont pas souhaité la recevoir (ex : fatigue) ou 
parce qu’il leur était impossible de la recevoir (ex : indisponibilité en raison de 
difficultés relatives à l’allaitement) (n=203). 
 
Il est important de noter qu’à des fins d’analyses en ITT, le groupe expérimental et le 
groupe des refus secondaires ont été combiné (n = 1343). 
Une fois le statut vaccinal de chaque enfant de la cohorte déterminé, le calcul des 
couvertures vaccinales pour chaque groupe de population de l’étude a été réalisé de la 
manière suivante (exemple pour le taux de CV à 13 mois du groupe expérimental) :  
 
                                                                                 
                                             
     
 
3.1.7. Variables 
3.1.7.1. Variables dépendantes 
Les variables dépendantes sont les statuts vaccinaux à 13, 19 et 24 mois de la population 
étudiée (tableau 11). 
Tableau 11: Description des variables dépendantes 
Variables Catégories Source de données 
Statut vaccinal à 13, 19 et 24 mois Complet, incomplet Registre Logivac (DSPE) 
 
Pour chaque vaccin considéré, les données suivantes ont été recueillies : 
- Nom du vaccin (commercial) 
- Âge de vaccination (en jour) 
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- Lieu de la vaccination (CSSS, groupement de médecins de familles (GMF) ou 
autres) 
 
 
3.1.7.2. Variables indépendantes 
Les variables indépendantes portent sur le fait que la mère de l’enfant ait reçu ou non 
l’intervention testée ainsi que sur le temps de mesure, le statut vaccinal à 3 mois, l’âge de la 
mère, le nombre d’enfants de la mère, l’accouchement par césarienne et l’hospitalisation en 
néonatalogie les caractéristiques de la mère et de l’enfant (tableau 12). 
 
Tableau 12: Description des variables indépendantes  
Variables Catégories Source de données 
Intervention reçue par la mère Oui, non Étude Promovac 
Temps de mesure des statuts vaccinaux 3, 5, 7, 13, 19 et 24 mois de vie Registre Logivac (DSPE) 
Statut vaccinal à 3 mois de vie Complet, incomplet Registre Logivac (DSPE) 
Lieu de vaccination CSSS, GMF, autre Registre Logivac (DSPE) 
Premier enfant Oui, non CIRESSS 
Âge de la mère Nombre (en années) CIRESSS 
Durée du séjour post-partum à la 
maternité 
Nombre (en heures) CIRESSS 
Accouchement par césarienne Oui, non CIRESSS 
Nouveau-né placé dans le service de 
néonatalogie à la naissance 
Oui, non CIRESSS 
 
Les données relatives aux caractéristiques des sujets ont été recueillies au moment du projet 
initial Promovac (Gagneur et al, 2013). 
 
3.1.9. Taille de l’échantillon et puissance 
En 2012 au Québec, le taux de CV complète à 24 mois est de 80% et a peu variée depuis 
2006 (Boulianne, 2013). En supposant, que le taux de CV du groupe témoin à 24 mois soit 
égale à 80%, et en fixant le seuil α à 5% et la puissance du test à 80%, avec la taille 
d’échantillon du groupe expérimental (n=1140) et du groupe témoin (n=1249), il serait 
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possible de mettre en évidence de manière significative une différence de couverture de 
vaccinale de 4,4% entre les groupe étudiés, ou en d’autres termes, une augmentation 
minimale de 4,4% : 
 
   
      
      
  
           
         
      
        
           
 
              
  
               
               
 
       2,329; d’après la table                                 
π1 = 0,84 + (0,01²/0,027)=0,844; 0,844 – 0,8 = 0,044 
 
3.1.10. Analyse des données 
Les variables continues normalement distribuées sont présentées à l’aide de moyenne et 
d’écart-type, les variables anormalement distribuées sont présentées à l’aide de médiane et 
d’étendue interquartile. Le test T de Student et le test U de Mann-Withney ont été utilisés 
pour comparer les caractéristiques entre les groupe expérimental et groupe témoin selon la 
distribution des données. Pour les variables catégoriques, elles sont présentées à l’aide de 
fréquences et pourcentages et le test du Khi-carré de Pearson est utilisé pour comparer 
selon les groupes.  
Les taux de CV à 13, 19 et 24 mois de vie du groupe expérimental et du groupe témoin ont 
été comparés à l’aide du test du Khi-carré de Pearson. Un estimé du risque relatif et 
intervalle de confiance à 95% a été calculé pour chaque taux de CV. Ces analyses ont été 
réalisées en « per protocol » (PP) mais aussi en «intention de traité » (ITT).  
Afin de déceler la présence d’un biais de suivi lié au lieu de vaccination et notamment à la 
manière dont le suivi des patients est assuré dans chacun de ces lieux, les lieux de 
vaccination des sujets des deux groupes ont été comparés à l’aide du test du Khi-carré de 
Pearson.  
De plus, les couvertures vaccinales des populations n’ayant pas reçu l’intervention (groupes 
témoin, refus primaires et refus secondaires) ont été comparées à l’aide du même test, afin 
de vérifier l’absence d’un biais de sélection.  
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D’autre part, des régressions logistiques univariées à mesure répétées ont également été 
réalisées selon la procédure « estimation d’équations généralisées » (Generalizing 
estimating equations, GEE) avec distribution de Poisson afin d’estimer la chance pour un 
enfant d’avoir une couverture vaccinale complète au cours de la petite enfance (soit de 3 à 
24 mois), en PP et en ITT. Une régression logistique univariée a également été réalisée afin 
d’évaluer l’impact des retards de vaccination à 3 mois sur le statut vaccinal à 24 mois. 
Enfin, des modèles GEE multivariés à mesure répétées avec distribution de Poisson ont été 
réalisés, en PP et en ITT, afin d’estimer la chance pour un enfant d’avoir un statut vaccinal 
complet entre 3 et 24 mois selon que les parents aient reçu ou non l’intervention en ajustant 
pour le statut vaccinal à 3 mois, le temps, l’âge de la mère, le nombre d’enfants de la mère, 
l’accouchement par césarienne et l’hospitalisation en néonatalogie. 
Les analyses ont été réalisées avec IBM SPSS version 22.0 (Armonk, NY) et SAS version 
9.3 (Cary, NC). Une valeur p<0,05 a été considérée comme significative. 
 
3.1.11. Considérations éthiques 
Les considérations éthiques ont été présentées à la section 2.1.11 (page 20) du présent 
mémoire. 
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3.2. Résultats 
3.2.1. Impact sur les couvertures vaccinales à 13, 19 et 24 mois de vie 
3.2.1.1. Description et comparaison des populations étudiées 
Le groupe expérimental a été comparé au groupe témoin pour vérifier si les groupes étaient 
comparables. Aucune différence significative n’a été observée entre la durée du séjour post-
partum et l’âge des mères (tableau 13). Des différences significatives ont toutefois été 
observées entre la proportion d’accouchements par césarienne, la proportion 
d’hospitalisation du nouveau-né en néonatalogie et la proportion de mère dont le nouveau-
né est le premier enfant dans ces deux groupes. Ces variables ont été recueillies au moment 
du projet initial Promovac (Rapport Promovac).  
 
Tableau 13 : Caractéristiques des sujets du groupe expérimental et du groupe témoin 
 
Populations 
p 
  
Groupe expérimental 
n = 1140 
Groupe témoin 
n = 1249 
Âge de la mère (moyenne ± écart-type) 28,4 ± 5 28,5 ± 5 0,593 
Durée de l'hospitalisation post-partum (h) 
(Méd.(EIQ)) 
48 (48-72) 48 (48-72) 0,328 
Accouchement par césarienne (n (%)) 187/1138 (16,4%) 267/1248 (21,4%) 0,002 
Hospitalisation du nouveau-né en néonatalogie (n (%)) 51/1140 (4,5%) 172/1249 (13,8%) <0,001 
Nombre de mères dont le nouveau-né est le premier 
enfant (n (%)) 
553/1140 (48,5%) 524/1249 (42,0%) 0,001 
Méd. : Médiane, EIQ : Étendue interquartile (25
e
-75
e
 percentiles) 
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3.2.2.1. Analyse en Per Protocol 
En « Per Protocol », les couvertures vaccinales à 13, 19 et 24 mois de vie sont 
significativement plus élevées de 6,7% (66,2 vs 59,5%), 10,6% (56,7 vs 46,1%) et 5,1% 
(79,4 vs 74,3%) pour les enfants des mères rejointes comparativement aux enfants des 
mères n’ayant pas reçu l’intervention (tableau 14). 
 
Tableau 14: Impact sur les couvertures vaccinales (analyse en PP) 
Taux de 
couvertures 
vaccinales 
(CV) 
Populations Différence 
absolue de 
taux de CV 
(%) 
RR (IC à 95%) p Groupe expérimental 
n = 1140 
Groupe témoin 
n = 1249 
 
13 mois 755 (66,2) 743 (59,5) +6.7 1,10 (1,04-1,17) < 0,001 
  19 mois 646 (56,7) 576 (46,1) +10.6 1,23 (1,14-1,33) < 0,001 
  24 mois 905 (79,4) 928 (74,3) +5.1 1,07 (1,02-1,12) 0,003 
Les nombres entre parenthèses représentent les pourcentages 
 
 
3.2.2.2. Analyse en Intention de Traiter 
En « Intention-de-traiter », les couvertures vaccinales à 13, 19 et 24 mois de vie sont 
significativement plus élevées de 5,6% (65,1 vs 59,5%), 8,6% (54,7 vs 46,1%) et 4,6% 
(78,9 vs 74,3%) pour les enfants des mères rejointes comparativement aux enfants des 
mères n’ayant pas reçu l’intervention (tableau 15). 
 
Tableau 15 : Impact sur les couvertures vaccinales (analyse en ITT) 
Taux de 
couvertures 
vaccinales 
(CV) 
Populations Différence 
absolue de 
taux de CV 
(%) 
RR (IC à 95%) p Groupe expérimental 
n = 1343 
Groupe témoin 
n = 1249 
  13 mois 874 (65,1) 743 (59,5) +5,6 1,09 (1,03-1,16) 0,003 
  19 mois 735 (54,7) 576 (46,1) +8,6 1,19 (1,01-1,28) < 0,001 
  24 mois 1060 (78,9) 928 (74,3) +4,6 1,06 (1,02-1,11) 0,006 
Les nombres entre parenthèses représentent les pourcentages 
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3.2.3. Évaluation du biais de suivi inhérent aux lieux de vaccinations 
Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les lieux de 
vaccination des enfants du groupe expérimental et du groupe témoin (tableau 16). 
 
Tableau 16: Comparaison des lieux de vaccination des populations expérimentale et témoin 
Lieu de vaccination 
Populations 
p Groupe expérimental 
n = 1140 
Groupe témoin 
n = 1249 
Médecin de famille 147 (13,3) 161 (13,3) 0,653 
CLSC  523 (47,2) 539 (44,7) 
 
Autre site 6 (0,5) 7 (0,6) 
 
Sites mixtes 432 (39,0) 499 (41,4)   
Les nombres entre parenthèses représentent les pourcentages 
 
3.2.4. Évaluation du biais de sélection 
 
Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les taux de CV à 3, 5, 
7, 13, 19 et 24 mois de vie des populations n’ayant pas reçu l’intervention, c’est-à-dire le 
groupe témoin, le groupe des refus primaires et le groupe des refus secondaires définis 
précédemment (tableau 17). 
 
Tableau 17: Comparaison des taux de CV à 3, 5, 7,13 ,19 et 24 mois de vie des populations n’ayant pas 
reçu l’intervention 
Taux de couvertures 
vaccinales (CV) 
Populations 
p 
Groupe  
témoin 
n = 1249 
Groupe des refus 
primaires 
n = 167 
Groupe des refus  
secondaires 
n = 203 
3 mois 1101 (88,1) 147 (88,0) 179 (88,2) 0,999 
5 mois 978 (78,3) 135 (80,8) 155 (76,4) 0,581 
7 mois 857 (68,6) 116 (69,5) 136 (67,0) 0,864 
13 mois 743 (59,5) 114 (68,3) 119 (58,6) 0,098 
19 mois 576 (46,1) 74 (44,3) 92 (45,3) 0,616 
24 mois 928 (74,3) 130 (77,8) 149 (73,4) 0,595 
Les nombres entre parenthèses représentent les pourcentages 
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3.2.5. Impact sur les couvertures vaccinales durant la petite enfance 
3.2.5.1. Analyse en Per Protocol 
L’estimé du risque relatif et son intervalle de confiance à 95% obtenu à l’aide de la GEE en 
«per protocol» est de 1,091 (1,054-1,129; p<0,001) (figure 24).  
 
 
 
Résultats de la GEE : 
 
RR (IC à 95%) = 1,09 (1,05-1,13), 
p<0,001 
Figure 24 : Pourcentages d’enfant ayant un statut vaccinal complet en fonction du temps des 
populations vue et non-vue en analyse « per protocol » 
 
 
3.2.5.2. Analyse en Intention de Traiter 
L’estimé du risque relatif et son intervalle de confiance à 95% obtenu à l’aide de la GEE en 
«intention de traiter» est de 1,075 (1,040-1,111; p<0,001) (figure 25).  
 
 
 
Résultats de la GEE : 
 
RR (IC à 95%) = 1,08 (1,04-1,11); 
p<0,001 
Figure 25 : Pourcentages d’enfant ayant un statut vaccinal complet en fonction du temps des 
populations vue et non-vue en analyse « intention de traiter » 
Groupe expérimental 
Groupe témoin 
Groupe expérimental 
Groupe témoin 
^ 
^ 
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3.2.6. Impact du statut vaccinal à 3 mois sur le statut vaccinal à 24 mois 
Il existe une association statistiquement significative entre le statut vaccinal à 3 mois et le 
statut vaccinal complet à 24 mois. L’estimé du risque relatif non-ajusté et son intervalle de 
confiance à 95% obtenu est de 2,72 (2,20-3,37; p<0,001) (Tableau 18).  
 
Tableau 18 : Influence du statut vaccinal à 3 mois sur le statut vaccinal à 24 mois 
  
Statut vaccinal complet  
entre 3 et 24 mois RR non-ajusté (IC à 95%)  p 
  
n (%) 
Statut vaccinal  
à 3 mois 
Complet 2031 (82,3) 2,72 (2,20-3,37) <0,001 
Incomplet 88 (48,1) 
  
 
3.2.7. Impact ajusté de l’intervention sur le statut vaccinal durant la petite enfance 
Après ajustement pour le statut vaccinal complet à 3 mois, le temps, l’âge et le nombre 
d’enfants de la mère, l’accouchement par césarienne et l’hospitalisation en néonatalogie, il 
existe une association statistiquement significative entre le fait d’avoir reçu l’intervention et 
le statut vaccinal complet durant la petite enfance, soit de 3 à 24 mois. L’estimé du risque 
relatif ajusté et son intervalle de confiance à 95% obtenu est de 1,05 (1,02-1,07; p<0,001) et 
de 1,04 (1,01-1,06; p=0,003), en analyse PP et ITT, respectivement (tableau 19).  
 
Tableau 19 : Régression de Poisson évaluant l’impact ajusté de l’intervention en PP et en ITT sur le 
statut vaccinal complet durant la petite enfance. 
 
Analyses univariées Analyses PP multivariées Analyses ITT multivariées 
Variables 
RR non-ajusté 
(IC à 95%) 
p 
RR ajusté  
(IC à 95%) 
p 
RR ajusté  
(IC à 95%) 
p 
Intervention PP 1,09 (1,05-1,13) <0,001 1,05 (1,02-1,07) <0,001 --- --- 
Intervention ITT 1,08 (1,04-1,11) <0,001 --- --- 1,04 (1,01-1,06) 0,003 
Statut vaccinal complet  
à 3 mois 
6,50 (5,42-7,78) <0,001 6,81 (5,58-8,30) <0,001 6,76 (5,59-8,17) <0,001 
temps (mois) 0,99 (0,99-0,99) <0,001 0,99 (0,99-0,99) <0,001 0,99 (0,99-0,99) <0,001 
âge de la mère 1,00 (1,00-1,00) 0,428 1,00 (1,00-1,01) 0,002 1,00 (1,00-1,01) 0,016 
Plus d'un enfant 0,90 (0,88-0,93) <0,001 0,91 (0,88-0,93) <0,001 0,91 (0,88-0,93) <0,001 
Césarienne 0,97 (0,93-1,01) 0,122 0,99 (0,96-1,02) 0,655 0,99 (0,96-1,02) 0,489 
Néonatalogie 0,89 (0,83-0,95) <0,001 0,96 (0,92-1,01) 0,112 0,96 (0,92-1,01) 0,107 
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Il semble également important de souligner que dans ce modèle multivarié, il y a une forte 
association statistiquement significative entre le statut vaccinal à 3 mois et le statut vaccinal 
durant la petite enfance.  
L’estimé du risque relatif ajusté et son intervalle de confiance à 95% obtenu est de 6,81 
(5,58-8,30); p<0,001) et de 6,76 (5,59-8,17; p<0,001), en analyse PP et ITT, 
respectivement. De plus, il existe une association significative inverse entre le temps, l’âge 
de la mère et le fait que le nouveau-né ne soit pas son premier enfant par rapport au statut 
vaccinal entre 3 et 24 mois. Enfin, après ajustement, il n’y a pas d’association significative 
entre l’accouchement par césarienne et l’hospitalisation en néonatalogie et le statut vaccinal 
complet entre 3 et 24 mois. 
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IV. Discussion 
4.1. Objectif 1: Évolution des connaissances, croyances, attitudes et intention de 
vaccination parentale en fonction du temps 
4.1.1. Propriétés métrologiques de l’instrument de mesure 
La cohérence interne des items d’un instrument de mesure est jugée « acceptable » lorsque 
le coefficient alphas de Crönbach est supérieur ou égale à 0,7 (Streiner, 2003). La 
cohérence interne des concepts relatifs au HBM mesurées est très acceptable puisque les 
alphas de Crönbach du Q3 varient de 0,753 à 0,898 pour une valeur moyenne de 0,846.  
Concernant la fidélité test-retest d’un instrument de mesure est jugée modérée lorsque la 
valeur du coefficient kappa de Cohen est comprise entre 0,41 et 0,6 (Landis et Koch, 1977). 
Ici, le coefficient de kappa de Cohen moyen obtenu et son intervalle de confiance à 95% est 
de 0,523 (0,467-0,578). Toutefois, étant donné la nature des échelles de Likert à 4 
catégories, l’utilisation du coefficient kappa pondéré est plus appropriée. En effet, ce 
dernier tient compte de l’importance des désaccords observés entre la mesure test et la 
mesure retest. Le coefficient de kappa pondéré moyen obtenu et son intervalle de confiance 
à 95% est de 0,590 (0,537-0,643). La fidélité test-retest de l’instrument de mesure est donc 
modérée (Landis et Koch, 1977). De manière plus globale, la fidélité de l’instrument de 
mesure utilisé est relativement bonne et témoigne d’un bon degré de cohérence et de 
reproductibilité des mesures réalisées avec cet instrument. Ayant initialement été conçu par 
des experts en immunisation, l’exhaustivité et la pertinence des items de l’instrument de 
mesure ont pu être vérifiées. En ce sens, ce dernier semble valide en termes de validité de 
contenu et de validité apparente. L’instrument de mesure utilisé possède donc des 
propriétés métrologiques relativement bonnes. 
  
53 
 
 
4.1.2. Évolution des connaissances, croyances, attitudes et intention de vaccination 
parentale 
L’impact à court terme de l’intervention sur l’intention de vaccination, les connaissances, 
les croyances et les attitudes des mères en termes de vaccination a été mis en évidence 
(Gagneur, 2012). Quatre années après l’intervention, l’impact observé à court terme a 
clairement diminué. On observe tout de même des différences significatives entre les 
mesures avant intervention et à long terme après l’intervention. En effet, la perception des 
connaissances générales et spécifiques des maladies, hormis pour le Tétanos, est supérieure 
à celle mesurée avant l’intervention. Il en est de même par rapport, à la perception de la 
susceptibilité du nourrisson de contracter une de ces maladies ainsi que pour la 
connaissance des vaccins qui préviennent ces maladies, l’importance d’administrer les 
premières doses vaccinales à 2, 4 et 6 mois selon les recommandations du PIQ, le niveau de 
risque encouru par un nourrisson en ne se faisant pas vacciner et la perception de 
l’importance de faire vacciner un jeune nourrisson. Pour ce qui est des perceptions du 
risque encouru par un nourrisson en se faisant vacciner, de l’efficacité des vaccins ainsi que 
de l’importance de faire vacciner un nourrisson dès 2 mois, aucun impact à long terme n’a 
cependant été observé, ils sont revenus au même niveau qu’avant l’intervention. 
 
Parmi les sept déterminants de l’intention certaine de vaccination identifiés préalablement 
(Gagneur, 2012), quatre déterminants étaient significativement améliorés immédiatement 
après l’intervention (Q2), à savoir, la perception du risque encouru par le nourrisson en ne 
se faisant pas vacciner, la perception de l’importance d’administrer les premières doses 
vaccinales selon les recommandations du PIQ, le fait que la mère perçoive qu’il n’y a pas 
de risque encouru par le nourrisson en se faisant vacciner et la connaissance de 
l’importance de faire vacciner un nourrisson dès 2 mois de vie. Une différence à long terme 
a été observée pour 2 de ces 4 déterminants, soit la perception du niveau de risque encouru 
par le nourrisson en ne se faisant pas vacciner et la perception de l’importance 
d’administrer les premières doses vaccinales selon les recommandations du PIQ. 
 
Finalement, malgré ces observations, l’impact observé à court terme sur l’intention certaine 
de vaccination n’a pas persisté dans le temps. D’après une revue systématique publiée en 
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2008 sur la mémoire à long terme des connaissances scientifiques, un quart à un tiers des 
connaissances acquises sont perdues après une année et environ la moitié sont perdues 
après deux ans (Custer, 2008). Cependant, il faut souligner que 4 ans après avoir reçu 
l’intervention, la question posée aux familles était la suivante : « Dans le cas où vous seriez 
à nouveau parent d’un jeune nourrisson, auriez-vous l’intention de le faire vacciner à 2 
mois ? ». Cette question est différente de celles qui avaient été posées avant et juste après 
l’intention, à savoir : « avez-vous l’intention de faire vacciner votre jeune nourrisson à 2 
mois ? ». Ces deux questions ne mesurent pas exactement le même concept. En effet, lors 
des deux premières évaluations de l’intention (Q1 et Q2), le nourrisson en question venait 
juste de naître, contrairement à l’intention de vaccination mesurée 4 ans plus tard (Q3) qui 
évalue l’intention des familles de faire vacciner leur nourrisson dans le cas où elles seraient 
à nouveau parent d’un jeune nourrisson. En ce sens, l’intention évaluée à distance de 
l’intervention est en soit plus fictive que les deux premières mesures, cette différence 
pourrait être en partie la raison pour laquelle aucun impact à long terme n’a été observé sur 
l’intention de vaccination malgré l’impact observé sur certains déterminants modifiable de 
l’intention certaine de vaccination. 
 
4.2. Objectif 2: Impact de l’intervention sur les taux de CV à 13, 19 et 24 mois ainsi 
que sur l’ensemble du calendrier vaccinal de la petite enfance (0-2 ans) 
À la lumière des résultats obtenus, la stratégie de promotion de la vaccination proposée 
dans l’étude Promovac semble efficace à long terme sur les taux de CV. En effet, l’impact 
observé sur les taux de CV à 3, 5 et 7 mois a persisté à 13, 19 et 24 mois avec une 
augmentation significative de 6,7%, 10,6% et 5,1% en analyse PP et de 5,6%, 8,6% et 4,6% 
en analyse ITT, respectivement. De plus, les régressions logistiques à mesures répétées 
réalisées selon la méthode GEE, permettent de conclure que 9,1% et 7,5% des enfants des 
parents ayant reçu l’intervention testée ont plus de chance d’avoir un statut vaccinal 
complet au cours de la petite enfance en analyse PP et ITT respectivement. Encore une fois, 
il s’agit de résultats très probants comparativement à la littérature disponible sur les 
stratégies efficaces de promotion de la vaccination (Briss et al., 2000; Kaufman et al., 
2013). Ces résultats sont également très intéressants du fait que l’intervention délivrée à la 
maternité durant le séjour post-partum ne traitait que des vaccins administrés à 2, 4 et 6 
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mois de vie. Comme cela a été démontré dans de nombreuses études, les vaccinations à 2, 4 
et 6 mois adéquatement réalisées sont associées à de meilleurs taux de CV au cours de la 
petite enfance (Dietz et al., 1994; Valiquette et al., 1998; Boulianne et al., 2003; Strine et 
al., 2003; Dombrowski et al., 2004; Dannetun et al., 2004; Luman et al., 2005). En effet, 
d’après les analyses réalisées ici, les enfants ayant un statut vaccinal complet à 3 mois ont 
2,72  fois plus de chance d’avoir un statut vaccinal complet à 24 mois et 6,5 fois plus de 
chance d’avoir un statut vaccinal complet entre 3 et 24 mois . D’autre part, les régressions 
multivariées réalisées ici, ont mis en évidence un effet significatif de l’intervention sur le 
statut vaccinal entre 3 et 24 mois. Elles permettent de conclure que 5% et 4% des enfants 
des parents ayant reçu l’intervention ont plus de chance d’avoir un statut vaccinal complet 
entre 3 et 24 mois, en analyse PP et ITT respectivement, tout en contrôlant pour le statut 
vaccinal à 3 mois, le temps, l’âge et le nombre d’enfants de la mère, l’accouchement par 
césarienne et l’hospitalisation du nouveau-né en néonatalogie. 
De plus, ces deux modèles multivariés ont permis de vérifier que l’accouchement par 
césarienne et l’hospitalisation en néonatalogie, pour lesquelles des différences significatives 
ont été observées entre le groupe expérimental et le groupe contrôle, ne sont pas 
significativement associé avec le statut vaccinal durant la petite enfance et ne modifient 
donc pas l’impact de l’intervention sur ce dernier. Enfin, il semble important de souligner 
que malgré les associations significatives entre l’âge de la mère, le temps, le fait que le 
nouveau-né soit le premier enfant de la mère et le statut vaccinal mesuré à 3 mois avec 
celui mesuré entre 3 et 24 mois, l’impact de l’intervention sur le statut vaccinal durant la 
petite enfance reste significatif. Ceci permet de conclure que l’intervention testée a, à la fois 
un effet direct sur le statut vaccinal durant la petite enfance ans ainsi qu’un effet indirect sur 
celui-ci notamment par son impact sur les premières vaccinations (Gagneur et al., 2012). 
Il n’existe pas de différences significatives entre les taux de CV des sous-populations 
n’ayant pas reçu l’intervention (groupes témoin, refus primaire et refus secondaire) 
observés à 13, 19 et 24 mois de vie. Il existe des différences significatives entre le groupe 
contrôle et le groupe expérimental pour les proportions d’accouchement par césarienne, 
d’hospitalisation du nouveau-né en néonatalogie et du nombre de mère dont le nouveau-né 
est le premier enfant, toutefois ces variables ont été contrôlées dans le modèle multivarié. 
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Enfin, aucun de biais de suivi lié au lieu de vaccination et notamment à la manière dont le 
suivi de la vaccination est réalisé dans chacun de ces lieux n’a pu être mis en évidence. 
 
4.3. Forces et limites 
L’étude des effets à long-terme de cette stratégie de promotion de la vaccination comporte 
plusieurs forces. Tout d’abord, le taux de réponse de 46,5% observé pour l’évaluation des 
connaissances, croyances, attitudes et intention de vaccination parentales à distance de 
l’intervention est relativement élevé malgré les 4 années qui séparent l’intervention de cette 
seconde mesure post-test. De plus, aucun biais de réponse n’a pu être mis en évidence vis-
à-vis des variables d’intérêt, à savoir, l’intention de vaccination parentale mesurée avant 
intervention et l’appréciation globale de l’intervention mesurée après celle-ci. 
 
De plus, la taille de l’échantillon ainsi que l’utilisation du registre de vaccination Logivac a 
permis d’assurer le suivi à long terme du comportement de vaccination d’une cohorte de 
près de 3000 enfants. 
 
Enfin, la reproductibilité des résultats obtenus en analyse Per Protocol et en Intention-de-
traiter suggère que l’intervention est efficace dans les conditions inhérentes à la vraie vie 
malgré les contraintes associées à un devis de recherche. En effet, la participation à l’étude 
Promovac a nécessité approximativement une heure de temps, entre le remplissage des 
questionnaires et l’intervention. Ceci est relativement exigeant si l’on considère la faible 
durée du séjour post-partum en maternité, ajouté à la fatigue des mères après 
l’accouchement ainsi que la gestion éventuelle de difficultés relatives à l’allaitement du 
nouveau-né. 
 
Plusieurs limites doivent cependant être reconnues. Tout d’abord, il n’existe pas de groupe 
témoin pour l’évaluation des connaissances, croyances, attitudes et intention de vaccination 
parentales à distance de l’intervention. Cependant les analyses réalisées ont confirmé 
l’absence de biais de non-réponse pour l’intention de vaccination et l’appréciation globale 
de l’intervention. Il n’a toutefois pas été possible de vérifier si les différences observées 
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entre les répondants et les non-répondants en termes de critères sociodémographiques ont 
une influence sur l’impact de l’intervention. En effet, les caractéristiques 
sociodémographiques des sujets du groupe témoin n’ont pas été mesurées initialement. 
 
D’autre part, plusieurs biais potentiels pourraient affecter les mesures. Bien que le 
questionnaire adressé aux mères quatre ans après l’intervention était, comme les deux 
précédents, auto-administrés, un biais de désirabilité sociale pourrait affecter la validité 
interne de l’analyse des connaissances, croyances, attitudes et intention de vaccination 
parentales à distance de l’intervention. Un biais d’expérience pourrait également venir 
affecter les mesures. En effet, il est tout à fait probable que les connaissances, croyances, 
attitudes et intention de vaccination parentales aient pu être influencées par d’autres 
événements, tels que l’expérience d’effets indésirables liés à la vaccination ou encore des 
campagnes de communication massives visant à promouvoir la vaccination, survenus dans 
les quatre années qui séparent l’intervention de la deuxième mesure post-test. De plus, un 
biais de maturation pourrait également avoir affecté les mesures. En effet, il est tout à fait 
concevable, que certaines mères étaient étudiantes au moment où elles ont reçu 
l’intervention. Quatre années plus tard, il est très probable que ces mêmes mères aient 
terminé leurs études et en ce sens amélioré leur connaissances et leur perceptions relatives à 
la vaccination. 
 
L’absence d’évaluation concomitante des connaissances, croyances, attitudes et intention 
de vaccination parentales avec l’évaluation des couvertures vaccinales de la cohorte étudiée 
est une limite qui doit être également soulignée.  
 
Par ailleurs, les limites du registre Logivac pourraient également affecter les calculs des 
taux de CV. En effet, ce registre ne contient que les données relatives aux vaccinations 
réalisées dans la région de l’Estrie. Il ne contient donc aucune donnée de vaccination 
relative aux nouveau-nés des familles qui auraient déménagé hors de la région de l’Estrie 
(perdus de vue), aucune recherche additionnelle n’a été réalisée auprès des parents ou des 
vaccinateurs afin de ne pas induire de biais dans la collecte de ces données. De plus ce 
registre ne contient aucune donnée relative aux actes de vaccination qui n’aurait pas été 
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déclarés à la DSPE par les professionnels de santé. Les taux de CV calculées pourraient 
donc avoir été sous-estimés. Cependant, ces limites sont nuancées par le fait que les biais 
de classification induits ne sont pas différentiels et qu’ils s’appliquent à la population 
globale de l’étude (groupe expérimental et groupe témoin).  
Certains facteurs de confusion, qui n’ont pas été pris en compte, pourraient également 
affecter les mesures. Toutefois, les biais potentiellement induits par ces facteurs ne 
semblent pas différentiels car ils s’appliquent également à la population globale de l’étude. 
 
Enfin, l’absence de randomisation dans le projet initial est une limite importante du présent 
devis. Bien que l’approche et la sélection des sujets ait été réalisé selon un même critère, à 
savoir la chronologie des accouchements (plus anciens aux plus récents), un biais de 
sélection aurait pu être induit. Cependant, les analyses réalisées ont démontré qu’il 
n’existait pas de différence significative entre les couvertures vaccinales des populations 
n’ayant pas reçu l’intervention. De plus, aucune différence significative n’a pu être mise en 
évidence en ce qui concerne les lieux de vaccination et la manière dont le suivi des patients 
est assuré dans chacun de ces lieux. Cela suggère, que les améliorations des taux de CV 
observées résultent bien de l’intervention en maternité. 
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V. Conclusion 
À ce jour, l’étude Promovac est la seule étude ayant démontré l’efficacité d’une 
intervention éducative seule délivrée selon les techniques de l’EM. En effet, bien que 
l’impact de l’intervention à long terme sur les connaissances, croyances, attitudes et 
intention de vaccination parentales ne soit pas si important que ce qui avait été observé 
après l’intervention durant le séjour post-partum. Cette étude est la première à avoir mis en 
évidence l’efficacité d’une intervention éducative seule à améliorer, à la fois, les premières 
vaccinations à 2, 4 et 6 mois ainsi que l’ensemble du calendrier vaccinal de la petite 
enfance (0-2 ans). 
 
En effet, cette étude permet de valider l’hypothèse selon laquelle une intervention de 
promotion de la vaccination adaptée et délivrée selon les techniques d’EM, de manière 
précoce, soit dès la naissance de l’enfant, permet d’améliorer l’ensemble de la vaccination 
au cours de la petite enfance. 
 
Ces résultats devraient être considérés dans la prise de décision relative au choix de 
stratégies de promotion efficace de la vaccination des 0-2 ans et dans le choix des mesures 
à adopter pour pérenniser l’information des familles aux moment de la naissance pour 
l’atteinte des objectifs des taux de CV du Programme National de Santé Publique du 
Québec. 
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VI. Retombées de l’étude 
Un essai randomisé contrôlé, co-subventionné par le Fond de Recherche en Santé du 
Québec et le Ministère de la Santé et des Services Sociaux est actuellement en cours pour 
valider ces résultats à l’échelle provinciale. De plus, un projet de formation à l’EM des 
professionnels de santé qui assurent la vaccination est également en cours afin de leur 
permettre d’acquérir de nouveaux outils de communication, basés sur les techniques de 
l’EM, qui leur permettront de faire face aux réticences des familles et d’y répondre de 
manière adaptée. 
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Thomas L, Carrier N, Farrands A, Petit G, Gagneur A. Évaluation de l’impact à long terme 
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scientifique du Centre de Recherche Mère-Enfant - Université de Sherbrooke - le 11 juin 
2014  
Thomas L, Carrier N, Farrands A, Petit G, Gagneur A. Évaluation de l’impact à long terme 
d’une stratégie novatrice de promotion de la vaccination à la maternité - 12ème Journée 
scientifique du département de pédiatrie - Université de Sherbrooke - 18 novembre 2014  
Thomas L, Carrier N, Farrands A, Petit G, Gagneur A. Long-term effect of a Birth 
Vaccination Promotion Strategy - 11ème Conférence Canadienne sur l’Immunisation 2014 
- Ottawa - 2 au 4 décembre 2014  
Thomas L, Carrier N, Farrands A, Petit G, Gagneur A. Long-term effect of a Birth 
Vaccination Promotion Strategy - Canadian Immunization Research Network annual 
meeting - Montréal - 5 au 7 mai 2015  
Thomas L, Carrier N, Farrands A, Petit G, Gagneur A. Post-partum vaccination promotion 
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Thomas L, Carrier N, Farrands A, Petit G, Gagneur A. Impact à long-terme d’une stratégie 
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